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V enoti intenzivne terapije se vedno pogosteje srečujemo s pacienti, ki so hospitalizirani 
zaradi moţganskih okvar po poškodbah ali boleznih. Ti pacienti so pogosto večstransko 
prizadeti v osnovnih ţivljenjskih aktivnostih dihanja, hranjenja in govornega 
sporazumevanja. Tako prizadeti pacienti velikokrat potrebujejo vstavitev trahoestome. V 
diplomski nalogi smo prikazali, da je medicinska sestra v enoti intenzivne terapije aktivno 
vključena v zdravstveno obravnavo pacientov s traheostomo. Sodeluje pri načrtovanju 
celotne obravnave in je med hospitalizacijo s terapevtsko komunikacijo povezana s 
pacientom. Medicinska sestra mora pri delu s takimi pacienti imeti veliko strokovnega 
znanja in usposobljenosti ter strokoven pristop. 
 
V prvem delu diplomske naloge je predstavljena zdravstvena nega pacienta s traheostomo 
v akutni fazi. Podrobneje je opisana zdravstvena nega  mehansko predihavanega pacienta 
ter pomen vzdrţevanja proste dihalne poti in inhalacij pri pacientu s traheostomo. V 
drugem delu smo s kvalitativno metodo dela predstavili retrogradno študijo primera 
pacienta s traheostomo. Za študijo primera je bila uporabljena teorija Verginije Henderson, 
preko katere smo predstavili pacientkino stanje  po 14. osnovnih ţivljenjskih aktivnostih. 
 
Ugotovili smo, da praktično izvajanje zdravstvene nege temelji na specifičnosti 
pacientovega zdravstvenega stanja in problemih pri izpolnjevanju osnovnih ţivljenjskih 
aktivnostih. V akutni fazi  je pacient s traheostomo popolnoma odvisen od medicinske 
sestre. Prav s tem namenom smo predstavili njeno vlogo pri izvajanju negovalnih 
intervencij, medicinsko - tehničnih postopkov in aktivnosti za doseganje boljše kakovosti 
dihanja pacienta. 
 
Ključne besede: traheostoma, pacient v enoti intenzivne terapije, medicinska sestra, 
proces zdravstvene nege. 




Nowdays in a unit of intensive care we encounter oftener patients that are hospitalized for  
the treatment of brain damages caused by illnesses and  injuryes. These patients are often 
multilaterally afflicted in essential life activities of breathing, feeding and comunicating 
with speech. In this case an insertion of tracheostoma is needed on many patients with 
before cited problems. In this dissertation we presented that the nurse in a intensive care 
unit is actively envolved in medical treatment of tracheostomated patients. She / He 
collaborates in planning of the whole treatment and she / he is constantly connected with 
the patient in the time of hospitalization with her / his therapeuticall communication. 
Dealing with such patient requires a nurse to have a vast and quality knowledge, 
proficiency and proffessional approach. 
 
In the first part of this dissertation is presented the medical care of a tracheostomated 
patient in the acute fase. More accurately is described the medical care of mechanically 
ventilated patient and the importance of keeping respiratory ways free and also the 
importance of inhalations. In the second part we presented with qualitative method a 
retrogarded study of an example of a patient with tracheostoma. For the study of this 
example was used Verginija Henderson's theory through which we presented a female 
patient conditions according to fourteen basic vital activities. 
 
We found out that practical execution of medical care bases on a patient peculiar health 
state and problems at fulfilment of basics vital activities. The patient  with tracheostoma in 
the acute fase is completely dependent from the nurse. With this intention we presented  
her role in care interventions, technical – medical procedures and activities to attain better 
quality of patient breathing. 
 
Key words: tracheostoma, patient in a unit of intensive  therapy, nurse, a process of 
nursing care.  





Pri mnogih bolezenskih stanjih v zgornjih dihalih je traheostoma edina moţnost reševanja 
problema neučinkovitega dihanja. Za pacienta je operacija, pri kateri bo dobil traheostomo, 
velika psihična in fizična travma, ki bo spremenila njegovo zunanjo podobo in povzročila 
večje ali manjše spremembe v njegovem osebnem in poklicnem ţivljenju. Sam poseg 
spremeni anatomske razmere na vratu, dihalna pot je skrajšana in njen potek je 
spremenjen. Vdihan zrak gre naravnost skozi sapnik v pljuča – torej ni ogret, ovlaţen in 
očiščen. Kljub tem spremembam traheostoma omogoča prehod zraka v pljuča mimo zapore 
zgornjih dihal, dolgotrajno mehansko ventilacijo in dobro toaleto dihalnih poti (1). 
Paciente, ki se zdravijo v enoti intenzivne terapije (v nadaljevanju EIT), obravnavamo kot 
paciente z visokim tveganjem. V akutni fazi obravnave morajo medicinske sestre (v 
nadaljevanju MS) pozorno opazovati pacienta s traheostomo, saj se v tem obdobju lahko 
pojavijo številni zapleti. Najbolj očitno znamenje skoraj vseh zapletov je oteţeno, 
pospešeno, plitvo, neenakomerno, piskajoče, sopeče in hlastajoče dihanje, ki ga običajno 
spremlja kašelj (2). Prav zaradi teh zapletov večina pacientov za premostitev dihalne stiske 
potrebuje mehansko podporo pri dihanju. Le-to zagotavljamo z mehanskimi ventilatorji. 
Mehanski ventilator delno ali popolnoma nadomesti spontano dihanje pri pacientu, ki je 
zaradi bolezenskega stanja onemogočeno. Zdravnik odbere vse spremenljivke mehanskega 
predihavanja (frekvenco dihanja, enkratni ali minutni inspiratorni dihalni volumen, hitrost 
in obliko pretoka zraka ter odstotek kisika). MS izvaja neprekinjen nadzor vseh vitalnih 
funkcij. Pri takih pacientih MS skrbi tudi za optimalno analgezijo in sedacijo (po potrebi 
tudi dajanje mišičnega relaksanta) po navodilih zdravnika (3). Poleg ţe naštetih intervencij 
mora MS skrbeti za prosto dihalno pot, aspiracije in inhalacije, koţo okoli traheostome, 
menjavo kanile ter varnost pacienta. Zdravstvena nega (v nadaljevanju ZN) pri teh 
pacientih je specifična, saj traheostoma pacientu korenito spremeni ţivljenje (4).  
 
 
1.1 Traheostoma  
 
Trachea – sapnik je votla elastična cev, skozi katero prehaja zrak iz grla v obe sapnici in 
dalje v spodnje dihalne poti oz. pljuča in izhaja v obratni smeri (5). 




Stoma je odprtina na prosto površino. Kadar govorimo o traheostomi, mislimo na umetno 
narejeno povezavo med zgornjo dihalno potjo in prosto površino telesa oziroma zunanjim 
svetom (6). Odprtina v sapniku pacientu olajša dihanje. Postopek, s katerim naredimo 
odprtino, se imenuje traheotomija.  
 
Potrebe za poseg traheotomijo so zelo pogoste, vzroki pa številne bolezni. Zanjo se 
odločimo, kadar pride do zmanjšane preskrbe s kisikom; ko pacient nima refleksov in je 
nevarno, da bo hrano aspirira, ali se ne more izkašljati, ko se kopiči izloček v spodnjih 
dihalnih poteh, kar zmanjšuje prezračevanje pljuč in oksigenacijo krvi (1). Poleg ţe 
naštetih indikacij se je za traheostomo potrebno odločiti pri bolezenskih stanjih, ki 
zahtevajo dolgotrajno intubacijo (hude kraniocerebralne poškodbe in bolezni, hude 
politravme,…); teţavne reintubacije (anomalije zgornje dihalne poti, edem grla in mehkih 
struktur vratu); mehanske ovire zgornje dihalne poti (tujki, tumorji, močan edem grla); 
hude maksilofacialne poškodbe in bolezni (3). 
 
Traheotomija je sicer dokaj enostaven kirurški poseg v splošni anesteziji, ki pa zahteva 
dobro poznavanje anatomije grla, sapnika in bliţnjih organov. Zdravnik se lahko odloči za 
kirurško-odprto tehniko ali perkutano traheostomo. Pri kirurški tehniki je potrebno narediti 
prečni rez, razmakniti mišice pred sapnikom ter v višini 2-4 obročka narediti odprtino v 
sapnik, skozi katero se potisne trahealna kanila. Perkutana traheotomija se za razliko od 
kirurške lahko izvede ob pacientovi postelji. V koţo se prečno zareţe ter po igli v sapnik 
napelje vodilno ţico. Iglo se nato izvleče in z instrumentom razširi odprtino v sapniku do 
takšne širine, da lahko skoznjo po ţici uvedemo trahealno kanilo (7). 
 
Poleg tehnike uvajanja traheostome mora zdravnik pred samo izvedbo posega upoštevati 
tudi zdravstveno stanje pacienta, od katerega je odvisna izbira vrste traheostome. 
Traheostome zato delimo na nujne (urgentne) in izbirne (elektivne). Urgentno traheostomo 
moramo včasih narediti v nekaj minutah zaradi stanja, ki ogroţa pacientovo ţivljenje (npr. 
popolna dihalna zapora zaradi prisotnosti tujka). To pomeni, da pacienta ni moţno 
pripeljati v operacijsko dvorano in ga primerno pripraviti, temveč  je potrebno operacijo 
narediti z instrumenti, ki so v tistem trenutku na voljo. Nujna traheotomija ni zelo pogost 
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poseg. V večini primerov je za traheotomijo še dovolj časa, da zagotovimo osnovne pogoje 
za izvedbo operacije. Za elektivno traheotomijo se odločimo po večjih operacijah ust, ţrela 
in grla, saj bi tubus oviral celjenje. Tudi v primerih, ko pričakujemo, da bi bila intubacija 
lahko skrajno oteţena ali celo neizvedljiva, se odločamo za elektivno traheotomijo (4).  
 
Traheostome lahko delimo tudi na začasne in stalne. O začasnih govorimo, ko ima pacient  
vstavljeno thraheostomo le za omejen, prehoden čas z namenom vzdrţevanja proste 
dihalne poti, ki omogoča pacientu zadovoljivo in varno dihanje po naravni poti (npr. 
zapora dihalnih poti zaradi prisotnosti edema zgornjih dihal). Stalno traheostomo pa smo 
vedno prisiljeni narediti pacientom, ki jim zaradi raka grla ali ţrela odstranimo grlo. Stalno 
traheostomo pri teh pacientih lahko spoznamo, ker je zgornji, prost del sapnika po 
odstranitvi grla našit na koţo vratu, kar daje videz širšega lijaka (4). Tako pri začasni kot 
tudi pri stalni traheostomi gre za invaziven poseg, zaradi katerega se lahko pojavijo različni 
zapleti. Najpogosteje se zapleti pojavijo takoj po operativnem posegu, redkeje pa med 
samo operacijo in v daljšem pooperativnem obdobju. Zgodnje zaplete lahko povzročajo 
preobilen izloček, aspirirana slina, kri ali ţelodčna vsebina, ki pacientu zapre dihalno pot. 
Prav tako lahko nastopi zapora kanile s povojem ali krvnim strdkom, moţen pa je tudi zdrs 
kanile, kar povzroči krvavitev v operativnem polju. Krvavitev je zaplet, s katerim se lahko 
srečamo ţe med operacijo (3). 
 
 
1.1.1 Značilnosti trahealne kanile   
 
Trahealne kanile se med seboj razlikujejo  po obliki, dolţini, širini, ukrivljenosti in snovi, 
iz katere so narejene. Osnovo kanile predstavlja krajša ali daljša upognjena cev, ki jo 
potisnemo skozi odprtino v trahejo. Del cevi, ki gleda iz traheje, obdaja metuljasta ali 
ovalna ploščica, ki preprečuje zdrs kanile v trahejo. Ploščica ima na vsaki strani odprtino, 
skozi katero napeljemo trak, ki ga zaveţemo pacientu okoli vratu (slika 1). Taka 
pričvrstitev ob kašljanju preprečuje zdrs kanile iz traheje. Na tem delu je tudi napis z 
oznako notranjega in zunanjega premera cevke oziroma njena številka (1).  
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Če pacient nima dobrih refleksov in urejenega akta poţiranja, prihaja do zaletavanja, 
polzenja, zatekanja in aspiracije sline, tekočine in hrane v spodnje dihalne poti. To 
preprečujemo s posebno vrsto kanil. Takšne kanile imajo po celotnem obodu na zunanjem 
spodnjem delu cevi dodaten tesnilni mešiček (cuff), običajno enega, lahko tudi dva. 
Trahealne kanile z dvema mešičkoma lahko napihujemo izmenično in s tem razpolovimo 
trajanje pritiska na sluznico (7). Tesnilni mešiček je lahko izpraznjen kot ob vstavitvi ali 
napolnjen z zrakom, da varuje pred aspiracijo in dovoli mehansko ventilacijo. Pritisk v 
takšni kanili je enak atmosferskemu (1). Kadar je pritisk pretiran, večji od kapilarnega 
tlaka (pribliţno 20 cm H2O), lahko sluznica skupaj z okolnimi hrustančnimi obročki 
postopno odmre, končni rezultat pa je brazgotinasta zoţitev sapnika. Mešiček zato vedno 
napolnimo le toliko, da ravno še tesni (7). 
 
                                    
Slika 1: Prikaz trahealne kanile in njenih sestavnih delov (8) 
 
Poznamo tudi govorno kanilo. Posebnost te je, da se na zunanji del z zatičem pričvrsti 
ventilni mehanizem, cevka pa ima v zgornjem delu več odprtinic. Ventilni mehanizem 
omogoča sproščen vdih zraka skozi kanilo. Pri izdihu se ventil zapre, izdihan zrak pa se 
skozi odprtine v cevi kanile preusmeri naravnost v grlo, ţrelo in ustno votlino ter omogoča 
pacientu govor. Take kanile imajo pacienti, katerim smo, kljub potrebnem izrezu tumorja, 
ohranili še del grla (1). 
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Vsaka kanila ima tudi svoje pomanjkljivosti. Kanila je v sapniku tujek. Vse se bolj ali manj 
dotikajo stene traheje, s tem jo draţijo in okvarjajo, saj nimajo sposobnosti aktivnega 
vlaţenja zraka ter transporta sluzi navzven. Slabost je tudi v tem, da pacienti, ki močno 
kašljajo, zaradi dolţine kanile ne morejo vsega izločka v celoti izkašljati. Veliko oviro 
predstavljajo zlasti kanile s tesnilnim mešičkom, ker ovirajo dinamiko gibanja traheje in 
grla ter s tem tudi akt poţiranja (1). 
 
 
1.2 Zdravstvena nega pacienta s traheostomo  v enoti intenzivne terapije  
 
Pri obravnavi pacientov s traheostomo z vidika ZN lahko uporabljamo različne teorije, po 
katerih pacienta vodimo sistematično. Na področju kirurške ZN so se  kot najprimernejše 
izkazale teorija Doroteje Orem, Marjory Gordon ter Caliste Roy. V diplomski nalogi smo 
za akutno obravnavo pacienta s traheostomo uporabili teorijo Virginie Henderson, ki 
obravnava človeka kot psiho-fizično celoto, upošteva tudi socialne in duhovne potreba, 
vendar v ospredje postavlja njegove fiziološke potrebe. Teorija zdruţuje štiri koncepte: 
zdravstveno nego, človeka, zdravje in okolje. ZN je najpomembnejši koncept v teoriji. 
Virginia Henderson poudarja, da je za doseganje posameznikove neodvisnosti potrebno 
človeka obravnavati celostno in upoštevati vse njegove potrebe. Kar pomeni, da je 
potrebno upoštevati posameznikov ţivljenjski stil in ţivljenjske pogoje. Koncept zdravja 
opisuje kot odraz kraja, deţele in sveta, v katerem posameznik ţivi. Na zdravje vplivajo 
okolje, kultura, intelektualne ter telesne sposobnosti, čustveno doţivljanje in stopnja 
razvoja oziroma starost. Zdravje pojmuje kot zmoţnost posameznika, da samostojno 
zadovolji vse osnovne ţivljenjske aktivnosti. MS lahko pomaga posamezniku doseči 
samostojnost in neodvisnost, vendar odgovornost za zdravje nosi predvsem on sam. Okolje 
je v njeni teoriji omejeno na bolnišnično in oţje druţinsko okolje pacienta. Ta koncept 
opisuje nalogo MS, ki je posrednik med človekom in okoljem. Torej mora v bolnišničnem 
okolju MS poskrbeti za zdrav in prijeten ambient, ki bo pozitivno vplival na pacienta (9).  
 
Virginija Henderson pri svojem delu sledi štirinajstim osnovnim ţivljenjskim aktivnostim, 
ki so bile osnova tudi pri obravnavi naše pacientke. Prvih devet osnovnih ţivljenjskih 
aktivnosti je fizioloških, deseta in štirinajsta sta psihološka vidika komunikacije in učenja, 
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enajsta je duševna in moralna, dvanajsta in trinajsta pa sta sociološko usmerjeni k poklicu 
in rekreaciji (10). Glede na specifičnost pacienta s traheostomo v akutni fazi smo največji 
poudarek namenili aktivnosti dihanja. Šele nato smo se osredotočili na aktivnosti 
prehranjevanja in pitja, izločanja in odvajanja, osebne higiene in urejenosti, vzdrţevanja 
telesne temperature in komunikacije. Uporabili smo procesno metodo dela, ki temelji na 
ugotavljanju pacientovih potreb, načrtovanju in izvajanju negovalnih intervencij ter 
vrednotenju zdravstvene nege (9). Pacienta s traheostomo smo začeli obravnavati v fazi 
popolne odvisnosti. Ta nastopi takoj po operaciji, ko pacient ni sposoben samooskrbe pri 
temeljnih ţivljenjskih aktivnostih. Iz faze popolne odvisnosti smo po dveh dneh obravnave 
nadaljevali s fazo delne odvisnosti od ZN, ko pacient in MS sodelujeta pri aktivnosti 
samooskrbe. Do obdobja razvojne komponente ZN ni bilo mogoče priti, saj je bila 
pacientka premeščena na oddelek abdominalne kirurgije. Faza razvojne kompetentne ZN 
temelji na učenju in jo MS uporablja pri razvijanju samooskrbe pacienta. V tem obdobju 
mora pacient dobiti podporo, razumevanje, nasvete, da sprejme svojo novo podobo ter se 
nauči konkretnih veščin samooskrbe. Z načrtovano ZN mora MS pacientu kar najhitreje 
povrniti samostojnost in neodvisnost. Pridobiti mora pacientovo sodelovanje, ki pa je 
precej odvisno od njegove starosti, splošne psihofizične kondicije, priprave na operacijo, 
od zaupanja v MS ter od načina medsebojne komunikacije (10). 
 
Procesna metoda dela se za MS začne ţe pred sprejemom pacienta v EIT, saj se na podlagi 
dokumentacije ZN in zdravniške dokumentacije seznani z indikacijo za traheostomo, s tem 
ugotovi stanje pacienta s traheostomo ter pripravi vse potrebno za sprejem (10). Pacient po 
traheotomiji potrebuje stalen nadzor vitalnih funkcij. Prostor, kjer bo pacient leţal, mora 
biti primerno opremljen, da lahko pacienta uspešno obravnavamo z vidika ZN (Preglednica 
1). MS, ki bo sprejela traheotmiranega pacienta,  pripravi posteljo in vse potrebne 
aparature. Optimalno pripravljena posteljna enota za pacienta s traheostomo v akutni fazi 
vključuje  mehanski ventilator, ki ustreza pacientu in je tehnično brezhiben, čist  in 
razkuţen. Pred priključitvijo pacienta na ventilator mora ta delovati s tesnilnim balonom 
vsaj 5 minut. Opravljen mora biti s testom delovanja na odbranih spremenljivkah, kat 
pomeni, da mora biti vključeno kontrolirano umetno predihavanje (CMV), alarmi in 
parametri apnee. Zdravnik glede na pacientovo stanje izbere obliko mehanskega 
predihavanja, vnese ustrezne inspiracijske spremenljivke tako, da je vse pripravljeno za 
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priključitev pacienta na ventilator. V sklop posteljne enote sodijo še  priključek na 
električni tok, stenski priključki za stisnjeni zrak in kisik, ročni dihalni balon (AMBU) z 
ustrezno veliko obrazno masko in kisikovim rezervoarjem, aparature za neprekinjen nadzor 
vitalnih funkcij (EKG in utrip, sistemski krvni tlak, nasičenost arterijske krvi s kisikom, 
CVP), aspirator in aspiracijski katetri (3).  
 
Za transport iz operacijske dvorane do EIT pacienta ventiliramo z ročnim dihalnim 
balonom ali respiratorjem, ki je priklopljen na kisikovo bombo. Prevoz pacienta opravimo 
hitro ter med tem nadzorujemo vitalne funkcije. Ko je pacient zasedel svojo posteljno 
enoto in smo ga priklopili na vse aparature ter so se na monitorju prikazale vse vrednosti, 
se MS posveti odvzemu nadzornih kuţnin za Methicillin resistentni Staphylococcus aureus 
(v nadaljevanju MRSA). Ta odvzem zajema bris obeh nosnic ter bris koţnih gub 
(podpazdušnji, obojestransko ingvinalni). Poleg kuţnin za MRSA sledi odvzem krvi za 
kontrolo krvne slike, elektrolitov in plinske analize. Po naročilu zdravnika MS naroči 
rentgensko slikanje pljuč in srca, ki ni namenjeno samo kontroli omenjenih organov, 
temveč tudi kontroli lege vstavljenih ţilnih katetrov, ţelodčne cevke in trahealne kanile.  
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Preglednica 1: Seznam opreme v enoti intenzivne terapije pri pacientu s traheostomo (11) 
MONITOR  srčna frekvenca; 
 invazivno merjenje krvnega tlaka, 
centralnega venskega pritiska; 
 ne invazivno merjenje krvnega tlaka; 
 dihanje; 
 saturacija kisika (SpO2); 
 telesna temperatura. 
APARATI, PRIPOMOČKI  EKG, 
 defibrilator, 
 ventilator, 
 komplet za menjavo trahealne kanile, 
 voziček za reanimacijo, 
 naprava za aplikacijo kisika, 
 analizator plinov. 
POSTELJA IN PRIPOMOČKI OB 
POSTELJI 
 specialna postelja; 
 naprava za kisik, AMBU balon; 
 aspirator; 
 stojalo za infuzijo. 
 
Pacientom v EIT se lahko zdravstveno stanje hitro spremeni, zato je ocenjevanje fizičnega 
in psihičnega stanja bistvenega pomena. Mnogi podatki se morajo zaradi neprestanega 
spreminjanja pacientovega stanja vedno znova preverjati, zato je potrebno velikokrat 
spreminjati prioriteto intervencij  (11).  
 
V nadaljevanju bomo podrobneje opisali ţivljenjsko aktivnost dihanje, ki je pri tovrstnih 
pacientih v akutnem obdobju najbolj ogroţeno.  
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1.2.1 Oskrba traheostome  
 
Pravilna oskrba in nega traheostomske rane je pomemben faktor pri zadovoljevanju psiho-
fizičnih potreb pacienta s traheostomo.  
 
Pri sveţe izvedeni traheostomi je moţnost vnetja ali ustvarjanja granulacij povečana, zato 
je nega traheostomske rane nujna vsak dan. Ustje, pretrahealni kanal oziroma koţo čistimo 
s fiziološko raztopino s pivnanjem ter z rahlimi potegi radialno navzven v vse smeri in z 
aseptično tehniko (1). Prevezo trahealne kanile izvajajmo enkrat dnevno, nikakor pa ne v 
prvih 24 urah po narejeni traheotomiji, saj je nevarnost izpada le te v tem času povečana. 
Trahealno kanilo bi bilo zelo teţko ponovno vstaviti, ker je stoma še neformirana in vezi 
ohlapne. Pred prevezo ali menjavo trahealne kanile pacienta aspiriramo, tako zagotovimo 
dalj časa čistejše področje (12). Pozornost je potrebno posvečati tudi pritisku zraka v 
tesnilnem mešičku. Ta mora biti pregledan najmanj v vsaki delovni izmeni, to je na 8 ur in 
ob vsakem drugem ravnanju s trahealno kanilo. Z ustreznim uravnavanjem napihnjenosti 
tesnilnega mešička preprečujemo poškodbe sluznice oz. nastanka razjed ter nastanek 
traheomalacije. Obenem pa je tesnilni mešiček varovalo pred aspiracijo pri pacientih, ki so 
sedirani ali imajo odsotnost poţiralnega refleksa (13).    
 
Menjavo trahealne kanile se izvaja po potrebi – glede na količino in gostoto 
traheobronhialne sluzi, ki se kopiči na notranji steni kanile in ovira njeno prehodnost (14). 
Če ne ugotovimo nobenih subjektivnih ali objektivnih zapletov, lahko enkrat do dvakrat 
dnevno menjamo le notranji vloţek. To menjavo lahko izvede MS. Menjavo trahealne 
kanile pa enkrat tedensko izvaja zdravnik. Najbolje je, da to naredi tisti, ki je treheostomo 
napravil. V nasprotnem primeru se lahko pojavijo različni zapleti (1).  
 
Kadar menjamo trahelano kanilo, naj bo vedno pri roki vsaj eden, še bolje dva tanjša 
tubusa, ki ju sicer uporabljamo za orotrahealno ali nazotrahelano intubacijo. V primeru, da 
kanile ni več mogoče vstaviti, je namreč potrebno pacienta takoj intubirati in o tem takoj 
obvestiti otorinolaringologa (4). Postopek se izvaja z uporabo aseptične metode.  
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Zdravnik zavestnemu pacientu razloţi namen in potek posega. Pacient mora biti tešč pri 
menjavi trahealne kanile. V primeru urgentne situacije pacientu izčrpamo ţelodčno 
vsebino iz ţelodčne cevke. Prav tako kot pri vstavitvi moramo med menjavo zagotoviti 
optimalen poloţaj pacienta. Vzglavje dvignemo za 30º, glava mora biti v srednje ravnem 
poloţaju, vrat pa dostopen. Pri poškodbi hrbtenice nagnemo celotno leţalno površino. 
Pacient s poškodbo hrbtenice mora prvih nekaj tednov leţati na ravni podlagi, brez 
pregibanja vratnega, prsnega in ledvenega dela hrbtenice, saj v nasprotnem primeru lahko 
pride do dodatnih poškodb in zapletov. Med menjavo trahealne kanile je potrebno pacientu 




1.2.2 Vzdrževanje dihanja pri pacientu na mehanski ventilaciji  
 
Različna stanja pacienta s traheostomo velikokrat v akutnem obdobju zdravljenja privedejo 
do potrebe po mehanski podpori pri dihanju. Zato so ti pacienti za premostitev dihalne 
stiske pogosto priklopljeni na ventilator.  
 
Indikacije za mehansko predihavanje  pacienta s traheostomo v akutnem obdobju so (3): 
 motnje v mehaniki dihanja (previsoka ali prenizka frekvenca dihanja, premajhen 
enkratni in minutni volumen, zmanjšana inspiracijska in ekspiracijska dihalna 
moč); 
 motnje v oksigenaciji (hipokesmija); 
 motnje v odstranjevanju CO2 (hiperkapnija). 
 
Pri pacientih s traheostomo na mehanskem ventilatorju se lahko pojavijo zapleti. Kot 
posledica pomanjkljive ZN lahko pride do zapletov, kot so močno obloţena ali zamašena 
trahealna kanila, zapora »knikanje« trahealne kanile, zapora dihalnega sistema in izlitje 
kondenzne tekočine. MS pri takih pacientih opazuje ter pravočasno obvešča zdravnika o 
spremembah, ki odstopajo od normale – nenadni bolezenski zapleti, ki ovirajo prehodnost 
dihalnih poti (3).  
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Poznamo zgodnje in pozne zaplete v dihalnih poteh, povezane s traheostomo. Zgodnji 
zapleti so pnevmotoraks, podkoţni emfizem, vidne krvavitve med posegom ali takoj po 
njem ter neustrezna lega kanile. Pozni zapleti so bolnišnična (»nozokomialna«) pljučnica, 
traheomalacija in zoţitev sapnika. Med  zaplete sodi tudi aspiracija v dihala, zaradi katere 
mora MS pri tovrstnih pacientih biti še posebej pozorna. Vzglavje pacienta mora biti 
dvignjeno za 30-45º. Redno je potrebno kontrolirati napihnjenost tesnilnega mešička 
(optimalna napihnjenost 20-30 cm H2O) pred traheobronhialno aspiracijo, pred ustno nego, 
pred hranjenjem in dajanjem zdravil po ţelodčni cevki, katere lego je potrebno preveriti 
predhodno (3). 
 
Ukrepi za preprečevanje zapletov pri pacientih, ki so mehansko predihavani (13):  
 kontrola vitalnih funkcij na eno uro ali pogosteje;  
 nadzor in ocenjevanje pacientovega stanja; 
 menjava pacientove lege; 
 aspiracija sekreta iz dihalnih poti; 
 občasno izveden poglobljen vdih (avtomatsko ali ročno); 
 dajanje sredstev proti stresnemu ulkusu ţelodca; 
 redna menjava dihalnega sistema, aseptična metoda dela pri aspiraciji.  
 
Mehansko predihavanim pacientom je potrebno menjavati dihalne cevi na ventilatorju za 
umetno respiracijo, ki so za enkratno uporabo. Menjati jih je potrebno rutinsko in ne prej 
kot po 48. – 72. urah. Za vsakega pacienta je nameščen nov sistem cevi (15). Pri pacientih, 
ki so mehansko predihavani, je potrebno skrbeti tudi za menjavo baktericidnih filtov. 
Glavna naloga baktericidnih filtrov je, da na različnih mestih dihalnega sistema na 
ventilatorju zniţujejo kontaminacijo dihalnega sistema. Če je uporabljen filter za enkratno 
uporabo, ga menjamo na 24 ur oziroma se ravnamo po navodilih proizvajalca. V primerih, 
ko je vidno umazan, poškodovan ali moker, ga zamenjamo takoj (16).  
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1.2.3 Vzdrževanje proste dihale poti pri pacientih s traheostomo 
 
Trahealne aspiracije so potrebna intervencija v oskrbi pacienta s traheostomo. Ohranjanje 
prehodnosti umetne dihalne poti predstavlja pomemben aspekt oskrbe. Primerna aspiracija 
stimulira refleks kašljanja in preprečuje nabiranje sekrecije, ki lahko potencialno zapre     
traheostomo (17). Pacienti, ki se zdravijo v EIT, so v večini primerov intubirani ali imajo 
vstavljeno trahealno kanilo in so istočasno mehansko predihavani. Zaradi intubacije ali 
traheotomije potrebujejo pri vzdrţevanju proste dihalne poti pomoč MS (18). Ta mora 
poznati zgradbo pacientovega dihalnega sistema, prikazovalnike za ekspiracijske 
spremenljivke mehanskega predihavanja in uporabljane oblike mehanskega predihavanja. 
Neprestano izvaja nadzora pacienta, ki ga mehansko predihavamo, ter nadzira mehanski 
ventilator med delovanjem (19). 
 
Za učinkovito vzdrţevanje prehodne dihalne poti pa so ključnega pomena aseptične 
aspiracije in menjava trahealne kanile v primeru, ko jo obdajajo obilna gosta sluz, krvni 
strdki, obloge in gnojni čepi. Namen aspiracij je odstranitev sekreta iz dihalnih poti. 
Neučinkovito čiščenje dihalnih poti lahko povzroči zbiranje sekreta v dihalnih poteh, kar 
privede do zoţitve dihalnih poti ali respiratorne insuficience (19). Preglednica 2 prikazuje 
najpogostejše znake neučinkovitega čiščenja dihalnih poti, ki se lahko pojavijo pri 
pacientih s traheostomo. 
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Preglednica 2: Znaki neučinkovitega čiščenja dihalnih poti pri pacientih s traheostomo (20) 
ZNAKI VZROKI 
Nenormalen zvok dihanja  Prekomerni glasovi pri ekspiraciji nastali zaradi 
sekrecije pod dihalno cevko. 
Nepravilen respiratorni vzorec  Dihanje je hitro, opazne so aktivnosti respiratornih 
mišic, delo dihalnih mišic je povečano. 
Spremembe v sekreciji  Povečana je prisotnost tujka, sekundarno vnetje; 
 zaradi neprimerne inhalacije je povečana gostota 
sekreta, sekundarna infekcija; 
 sprememba barve sekreta, prisotnost krvi, barva se 
spremeni glede na vrsto infekcije. 
Pogosto kašljanje  Draţenje dihalnih poti povzročeno zaradi nečiste 
sekrecije in premikov dihalne cevke. 
Spremenjena barva koţe  Cianoza; 
 slaba ovlaţitev/oksigenacija kot rezultat manjše 
učinkovitosti respiratornega sistema. 
Prisotnost strahu  Pacienta je strah zaradi teţav pri dihanju. 
 
MS/ZT mora pri aspiraciji dihalnih poti upoštevati načela dobre aspiracije, 7P (18): 
 poznavanje standarda traheobronhialne aspiracije pacienta; 
 poznavanje aseptične tehnike izvajanja aspiracije; 
 poznavanje anatomije in fiziologije dihalnih poti; 
 poznavanje medicinsko/ negovalne diagnoze pacienta; 
 poznavanje razlogov za aspiracijo pacienta; 
 poznavanje moţnih zapletov pri aspiraciji; 
 poznavanje prednosti zaprte in odprte tehnike aspiracije. 
 
Pacienta pred začetkom aspiracije preverimo, ga identificiramo, razloţimo mu postopek in 
namen, preverimo napihnjenost tesnilnega mešička ter kontinuirano nadziramo vitalne 
funkcije (3). 
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Pomemben del priprave na aspiracijo je izbira ustreznega aspiracijskega katetra, ki je lahko 
mehak, silikoniziran, z zaobljeno konico ali pa ima glavno in več drobnih odprtin tik ob 
konici, ki preprečujejo prisesavanje katetra. Pomembna je tudi ustrezna debelina in dolţina 
katetra, saj je potrebno pri traheotomiranih pacientih upoštevati, da imajo krajšo dihalno 
pot (18). 
 
Pogostost aspiracij je odvisna od gostote in količine ter zastajanje sluzi v levi in/ali desni 
pljučni polovici. Standard pri mehansko predihavanih pacientih je izvajanje aspiracij na 4 
ure oz. 2. krat v izmeni (3).  
 
Obstaja več vrst aspiracij. Te delimo glede na tehniko oziroma vrsto pripomočkov, ki jih za 
aspiracijo uporabljamo: aspiracije z odprtim sistemom, aspiracije z zaprtim sistemom 
(TRACH CARE) in bronhotoaleto.  
 
Aspiracija z odprtim sistemom pomeni uvajanje tankega plastičnega ali silikoniziranega 
katetra skozi nos, usta ali tubus oz. trahealno kanilo v sapnik.  Postopek je potrebno 
izvajati po aseptični tehniki in ne sme trajati več kot 10- 15 sekund (3). Prednost aspiracije 
z odprtim sistemom je moţnost uporabe posebnega katetra, ki je na konici spiralno zvit in z 
njim lahko doseţemo levo sapnico (Slika 2). Namreč, s klasičnim ravnim katetrom, zaradi 
anatomije sapničnega vejevja, med aspiracijo v večini primerov zaidemo v desno glavno 
sapnico. Slabost te vrste aspiracije je, da je potrebno kateter vsakokrat zamenjati, poleg 
tega pa smo v veliki meri izpostavljeni izločku iz traheje.  
 
 
Slika 2: Prikaz aspiracije z ravnimi in spiralno zvitim katetrom (21) 
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Ko govorimo o aspiraciji z zaprtim sistemom, je kateter ovit v zaščiten sterilen ovoj, ki 
dovoljuje, da kateter vstavimo v pacientovo traheostomo večkrat zaporedoma, brez da bi 
ga menjali (17). Ta vrsta aspiracije pa ne zagotavlja aspiracije levega sapničnega vejevja, 
saj je kateter raven in dosega le desno glavno sapnico (18). Aspiracija z zaprtim sistemom 
zagotavlja, da je pacient tudi med izvedbo te neprekinjeno mehansko ventiliran. 
Aspiracijski kateter lahko uporabljamo 24 ali 72 ur, izvajalec pa je med aspiracijo zaščiten 
pred okuţbo (17).  
 
Pri akutni obravnavi pacienta s traheostomo se zaradi pojava kašlja ali obilnega 
patološkega izkašljevanja čiščenje dihalnih poti pogosto izvaja terapevtsko bronhoskopijo 
oz. bronhotoaleto (22). Ta omogoča boljšo aspiracijo oziroma čiščenje tudi manjših vej 
sapnic. Bronhotaleta je invaziven instrumentalni poseg, katerega se izvaja z upogljivim – 
fleksibilnim bronhoskopom. Prednost tega posega je, da je hkrati lahko terapevtski in 
diagnostičen, saj lahko zdravnik med samim posegom odvzame materiale za preiskavi, kot 
sta aspirat traheje ali delček tkiva. Slabost tega posega pa je, da je invaziven, saj je pred  
bronhotoaleto potrebno pacientu aplicirati mišični relaksant in sedativ. V nadaljevanju so v 
preglednici 3 prikazani moţni zapleti trahealne aspiracije.   
 
Preglednica 3: Možni zapleti trahealne aspiracije (19) 
ZAPLETI VZROKI 
 Krvavitve iz dihalnih poti   Groba, sunkovita, predolga aspiracija, ki 
poškoduje trahealno sluznico. 
 Hipoksija  Predolga aspiracija, izguba volumna in 
koncentracije kisika.  
 Motnje srčnega ritma (bradikardija, tahikardija, 
ventrikularne ekstrasistole, srčni zastoj) 
 Hipoksija, draţenje nervus vagusa.  
 Okuţba  Nesterilni postopki ali kontaminirani 
pripomočki.  
 Dekanilacija   Neustrezna pritrditev in varovanje 
endotrahealne kanile med posegom.  
 Atelektaze (nepredihanost pljuč)  Zaradi delovanja negativnega vleka ali 
spremembe poloţaja endotrahealne kanile. 
 Porast znotrajlobanjskega tlaka  Invazivnost posega, draţenje dihalnih poti. 
 Bronhospazem  Ivazivnost posega, draţenje dihalnih poti. 
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1.2.4 Pomen inhalacij pri pacientu s traheostomo  
 
Traheostoma spremeni anatomsko sestavo v vratu. Dihalna pot je skrajšana, njen potek je 
spremenjen. Namesto skozi nos in skozi usta pacient diha skozi odprtino na vratu -  
traheostomo. Vdihan zrak gre naravnost skozi sapnik v pljuča, torej ni ogret, ovlaţen in 
očiščen. Zrak je lahko prevroč ali premrzel, presuh, predvsem pa neočiščen. Sluznica 
spodnjih dihal se na nove neugodne okoliščine odzove s povečanim izločanjem sluzi. Ob 
neustrezni zdravstveni negi, močno občutljivi sluznici ali ob respiratornih infektih je lahko 
sluzi, ki se nabira na steni sapnika veliko. Če se sluz zasuši, jo je teţje izkašljati. Zasušena 
sluz lahko zoţi svetlino sapnika in povzroči dihalno stisko. Zasušena sluz se nabira tudi 
znotraj kanile, maši njeno svetlino in ovira dihanje. Če je izloček v sapniku gost, 
preprečujemo njegovo strjevanje z inhalacijami in pripravki za mehčanje strdkov v obliki 
kapljic, tablet ali razpršil (23).  
 
Normalen mehanizem vlaţenja v zgornjem respiratornem sistemu kot so nos, ţrelo, grlo in 
traheja nudi dovolj učinkovit sistem za prilagoditev vdihanega zraka. Zgornja dihalna pot 
deluje kot filter za tuje delce in mikrobe. Prav tako pa tudi ovlaţi in segreje vdihani  zrak 
(14). 
 
Inhalacijska terapija kot širši pojem v ZN je vnašanje zdravilnih substanc v telo z 
vdihovanjem. S tem označujemo zdravljenje z vdihovanjem vodnih hlapov, ovlaţenih 
medicinskih plinov in aerosole razpršilnih zdravil (24). Prednosti inhalacijske terapije so, 
da pošiljajo zdravila naravnost tja, kjer jih telo potrebuje, delujejo hitreje, ker so odmerki 
manjši in je absorbcija hitrejša (25). Inhalacije se dodajajo pacientu na podlagi sekrecije in 
zgleda sputuma. V akutni fazi obravnave pacienta s traheostomo je potrebno posebno 
pozornost posvečati tudi količini sekrecije in barvi sekreta.  
 
Pri aplikaciji inhalacij uporabljamo različne skupine zdravil (25): 
 Bronhodilatatorji: Ventolin, Berodual, Berotec, Servent, Lontermin; 
 Kortikosteroidi: Flixotide, Tafen, Becotide, Bonilide; 
 Vazokonstriktorji: Adrenalin, Mikronafrin, Medihaler. 
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Načini aplikacije inhalacij pri pacientih na mehanskem ventilatorju je odvisen od vrste le 
teh. Nekateri mehanski ventilatorji imajo moţnost uporabe nebulizatorjev s posebnimi 
priključki na mehanskem ventilatorju. Razprševanje zdravilne raztopine poteka v manjši 
plastični posodici, skozi katero prehaja zrak pod pritiskom. Raztopino zdravila za 
inhalacije pripravimo s sterilno fiziološko raztopino po navodilu zdravnika (25). 
 
 
1.2.5 Pomen ustne nege 
 
Čista in zdrava ustna votlina pomembno vpliva na dobro počutje vsakega človeka. Skrbna 
ustna higiena predstavlja pomemben del popolne ZN vseh pacientov, ne glede na njihovo 
zdravstveno stanje. MS mora pri vsakem pacientu ocenjevati zdravstveno stanje in 
ugotavljati potrebe po ZN s pregledom ustne votline in prepoznavati pomanjkljivosti le te. 
Glede na potrebe pacienta nato izvaja ZN ustne votline (26). 
 
Vzdrţevanje zdrave ustne sluznice pri pacientih v EIT je teţavno zaradi stanja pacienta in 
posebnega načina zdravljenja. Prisotnost umetnih dihalnih poti (traheostoma, endotrahelani 
tubus), umetno predihavanje pacienta, ev. prisotnost hranilnih ali drenaţnih dodatno 
izpostavlja ustno sluznico različnim poškodbam. Vse to suši ustno sluznico, povečuje 
nabiranje oblog na jeziku, nebu in drugod po ustni sluznici. Pri tovrstnih pacientih je 
povečana moţnost vnetja sluznice. Pogoste aspiracije povzročajo nevarnost poškodbe 
trahealne sluznice. Predpisana zdravila imajo nezaţelene stranske učinke in povečujejo 
izsušenost sluznice, antibiotiki pa spremenijo ustno floro. Zato so ti pacienti bolj 
izpostavljeni bolnišničnim infekcijam (27).   
 
Pomemben korak dobre ustne nege pacienta s traheostomo je aspiracija. S tem preprečimo 
tako aspiracijske pljučnice in zmanjšamo moţnost, da bi se kanila zamašila kot tudi 
ustvarjanje oblog in vnetnih procesov v sami ustni votlini (26). Ustno nego pri pacientu s 
traheostomo je po standardu potrebno izvajati enkrat v izmeni oziroma po potrebi 
pogosteje, če so prisotne vnetne spremembe, izsušena sluznica, poškodbe in razjede v ustni 
votlini. Pri traheotomiranem pacientu ustno nego izvajamo s sterilnim setom za ustno nego, 
kot čistilno sredstvo pa uporabljamo 0,1% raztopino Hibisepta. Moţna je tudi uporaba 
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kamiličnega čaja. Po čiščenju je priporočljivo ustno votlino in ustnice namazati z 10% 
Boraksovim glicerinom, ki preprečuje izsušitev sluznice (3).  
 
Zapleti slabe ustne nege povzročajo še dodatna obolenja, in sicer vnetje ustne sluznice 
(stomatisis), vnetje ustne sluznice z aftami (stomatitis aphtosa), glivično obolenje (sor), 
vnetje obušesnih slinavk (parotitis).  Da do naštetih zapletov ne bi prišlo, mora MS ustno 
nego pri tovrstnih pacientih opravljati na 1 do 2 uri (27).   
 
 
1.2.6 Druge pomembne življenjske aktivnosti, ki so v ospredju pri obravnavi 
pacienta s traheostomo v takojšnjem pooperativnem obdobju  
 
V takojšnjem pooperativnem obdobju v ospredje postavljamo bolj fiziološke aktivnosti in 
varnost pacienta. V nadaljevanju smo izpostavili ţivljenjsko aktivnost vzdrţevanje telesne 
čistoče in urejenosti, izločanje in odvajanje, prehranjevanje in pitje, gibanje ter 
komunikacijo s pacientom in svojci.  
 
Ko govorimo o aktivnosti vzdrţevanje telesne čistoče in urejenosti, govorimo o ključnem 
elementu celostne obravnave pacienta v EIT. Ta se mora kljub temu, da neprestano leţi, 
počutiti urejenega. Torej je ključnega pomena skrb za nego koţe, katera je aktivni organ s 
pomembnimi funkcijami (zaščita, izločanje, izhlapevanje, regulacija temperature, občutki 
za dotik, bolečino, mraz in vročino). Bakterije, ki so naseljene na površini koţe, 
predstavljajo normalno floro in zavirajo razmnoţevanje patogenih mikroorganizmov. Pri 
slabi higieni bakterije razkrajajo izločke ţlez in s tem povzročajo neprijeten vonj (27). MS 
v EIT izvaja čistilno in terapevtsko posteljno kopel. Celotno posteljno kopel izvajamo v 
postelji. Pacienti v EIT so delno ali popolnoma odvisni od druge osebe, neprestano leţijo, 
zato jih je med samo kopeljo potrebno obračati. Najbolj smiselno je najprej umiti sprednji 
del telesa, noge in genitalije, nato pa hrbet in analni predel. Med izvajanjem kopeli 
kontroliramo dejavnike okolja, ki lahko poškodujejo koţo (vlaga, vročina, pritiski zgubane 
rjuhe, leţanje na drenaţni cevki ali neprimeren poloţaj cevke). Čeprav so pacienti, ki leţijo 
v EIT zelo oslabeli, jih je vseeno potrebno spodbujati k čim večjemu sodelovanju pri tej 
ţivljenjski aktivnosti. Prav zaradi omejenega gibanja, ki tovrstne paciente prisili v 
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izločanje in odvajanje v postelji, moramo večkrat na dan oziroma po potrebi izvajati 
anogenitalno nego. Ta zajema umivanje genitalij in koţe v okolici le-teh po izločanju ali 
odvajanju.  
 
Poleg vzdrţevanja telesne čistoče in urejenosti je pri pacientih v EIT posebno pozornost 
potrebno nameniti aktivnosti hranjenja in vzdrţevanja stanja hidracije (27). Postelje v EIT 
zasedajo predvsem pacienti, ki ne morejo uţivati hrane in pijače per os. V našem primeru 
je to pacient s traheostomo v akutni fazi obravnave, pri kateremu je poţiralni refleks 
nekoliko ugasel. Zato moramo vse potrebne snovi v začetni fazi (prve dni po operaciji) 
dovajati po venski poti oziroma parenteralno. S parenteralnim hranjenjem zagotavljamo 
pacientu optimalno dovajanje hranilnih snovi in kalorij, omogočamo vzdrţevanje normalne 
hidracije organizma, elektrolitsko ravnovesje, acidobazično ravnovesje in osmolarnost 
telesnih tekočin. Optimalno prenteralno prehranjevanje ugotavljamo s krvnimi analizami, z 
izračunom tekočinske bilance ter z merjenjem centralnega venskega pritiska (3).  
 
Parenteralna prehrana predstavlja nefiziološko obliko hranjenja, ki izključuje prebavni 
trakt in povzroči spremembe v strukturi in funkciji črevesne sluznice (3). Najpogostejša 
komplikacija prebavnega sistema pri ţivljenjsko ogroţenih pacientih je stresni ulkus 
ţelodca. Prva naloga prebavil je sprejemanje in prebavljanje hrane. Pri mnogih pacientih je 
lahko v akutni fazi obravnave ta proces prekinjen za daljše obdobje in dobivajo hrano v 
obliki infuzije. Sicer pa velja pravilo, da je z enteralno - sondno prehrano potrebno pričeti 
takoj po sprejemu oziroma, ko pacientovo bolezensko stanje to dopušča (3). Hranjenje v 
ţelodec je najbolj fiziološko, poleg tega ţelodčni sok deluje baktericidno. Pomemben del 
prehranjevanja ţivljenjsko ogroţenega pacienta je zagotavljati ravnovesje med vnosom in 
izgubo dušika, saj povečana izguba dušika pomeni stradanje. Organizem pridobiva 
energijo z razgradnjo lastne telesne mase. Na povečano razgradnjo (katabolizem) vplivajo 
operacijski posegi, hude poškodbe glave in skeleta, hude okuţbe, obseţna opeklina. 
Prehrana ţivljenjsko ogroţenega pacienta je del zdravljenja in jo je potrebno skrbno 
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Zato potrebujemo (11): 
 Oceno trenutne pacientove prehranjenosti: telesno teţo, debelost koţne gube, obseg  
zapestja in obseg troglave mišice nadlakti, koncentracijo beljakovin v serumu, 
dušikovo bilanco, očistek kreatinina, imunski odziv organizma. 
 Oceno pacientovih energijskih potreb;: osnovne energijske potrebe (za moške in 
ţenske) se izračunajo s pomočjo posebne formule, ki vključuje telesno teţo, višino, 
starost in dnevno energijsko potrebo izraţeno v kJ na dan. Temu je treba dodati še 
stresni faktor, značilen za določeno bolezensko stanje (operacije, opekline) in 
faktor aktivnosti (za leţeče in premične paciente se ta razlikuje).  
 
Kot smo ţe omenili, so pacienti v EIT omejeni v gibanju. Najpogosteje zaradi 
neuravnovešenosti cirkulatornega sistema, oslabelosti, bolečine, prav tako pa tudi zaradi 
številnih terapevtskih posegov in nadziranja z monitorji, ki zahtevajo njihovo mirovanje 
(11). V EIT se velikokrat srečujemo tudi s pacienti, ki so zaradi osnovne patologije 
velikokrat sedirani in so pri aktivnosti dihanja popolnoma odvisni od druge osebe.  
 
Najpogostejše komplikacije mirovanja pri pacientih v EIT so tromboze globokih ven, ki 
lahko povzročijo pljučno embolijo (11). Zato je pri pacientih, ki dalj časa leţijo, bistvenega 
pomena povijanje nog z elastičnim povojem.  
 
Ohranjevanje mišične moči, vzdrţevanje gibljivosti sklepov in preprečevanje poškodb 
koţe zahtevajo od MS veliko pozornosti pri tovrstnih pacientih. MS mora v teh primerih 
uporabljati vse pripomočke, ki so na razpolago, da prepreči nastanek razjede zaradi pritiska 
in ohrani optimalno gibljivost sklepov. Tako bo pacient lahko postopoma prevzemal 
določene aktivnosti pri izvajanju vsakdanje nege. 
 
Poleg vseh do zdaj naštetih aktivnosti mora MS pri pacientih, ki leţijo v EIT, vzpostaviti 
dobro komunikacijo tako s pacientom kot tudi s svojci. Zagotavljati mora informacije 
pacientu in svojcem, ki so v njeni pristojnosti. Pomembno je, da pacient in svojci dobivajo 
ustrezne informacije ob pravem času in na njim razumljiv način. Visoka, pacientu neznana 
tehnologija, ki ga obdaja, še dodatno povečuje njegov strah in občutljivost. Skrbi ga, če 
monitor pravilno kaţe njegove srčne utripe, ali je transfuzija krvi potrebna, ali fizioterapija 
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pomeni znamenje pljučnice itd. Pacientova bolečina, slabost in bojazen, pacientov strah 
pred neznanim in trenutki zmedenosti, njegovo odklonilno stališče do vsega, kar ga je 
doletelo, preprečujejo, da bi si zapomnil naše razlage in pojasnila. Pacient in svojci vedno 
znova potrebujejo enostavna pojasnila o zdravstvenem stanju, posegih in negovalnih 
postopkih, o diagnozi in prognozi, o programu in ciljih zdravljenja ter načrtu rehabilitacije. 
Stalno obveščanje o pacientovem trenutnem stanju, o spremembah zdravljenja in ZN jim 
pomaga, da laţje sodelujejo z zdravstvenim timom in načrtujejo realno prihodnost (11).  
 
Omenili smo tudi varnost pacienta. Ta v EIT poleg preprečevanja razjed zaradi pritiska in 
bolnišničnih okuţb, aspiracije ter padcev zajema tudi neprestano nadziranje 
patofiziološkega stanja pacienta oziroma njegovih vitalnih funkcij. V EIT se namreč 
obravnavajo pacienti, ki so vitalno ogroţeni, zato se za njihov nadzor v akutni fazi 
obravnave praviloma uporablja razširjeni monitoring. Vsako uro je potrebno beleţiti krvni 
tlak (venski ali arterijski), nasičenost periferne arterijske krvi s kisikom, pulz, dihanje. 
Potrebni pa so tudi naslednji podatki: telesna teţa, višina, diureza, centralni venski pritisk, 
temperatura,…(11). S pomočjo monitorjev dobivamo podatke hitreje, natančneje in so 
dodatna pomoč pri kliničnem opazovanju pacienta. To omogoča tudi hitrejše ukrepanje, 
kadar se pojavijo spremembe pacientovega stanja. Meritve vitalnih funkcij lahko izvajamo 
s pomočjo neinvazivnega in invazivnega monitoringa. Nadziranje hemodinamike 
omogočamo z invazivnimi metodami. Merjenje arterijskega ali venoznega krvnega tlaka 
izvajamo s pomočjo katetrov, uvedenih v arterijo ali kavalno veno. Kateter je povezan 
preko elektronskega pretvornika (angl. tranducer) z monitorjem, ki na ekranu pokaţe 
podatke tlakov v obliki krivulje in številnih zapisov. Z neinvazivnim monitoringom 
omogočamo prikaz delovanja srčne mišice. Elektrode, ki so prek kabla povezane z 
monitorjem, namestimo na prsni koš. Aktivnost srčne mišice vidimo na ekranu monitorja v 
obliki EKG-krivulje in številčnega zapisa. Mesta za elektrode morajo biti čista, brez dlak 
in mastne koţe ter namazana s kontaktno pasto. Namestimo lahko 3 ali 5 elektrod (11).  
 
EIT je specialna enota z dinamičnim področjem dela. Zdravstvena nega se izvaja pri 
pacientih, ki so v ţivljenjski nevarnosti. Potrebna je visoka stopnja znanja in spretnosti ter 
sposobnost MS, zato se te morajo neprestano izobraţevati in izpopolnjevati, ker le na ta 
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način lahko skrbijo za varnost pacienta v kritičnem stanju in mu zagotovijo najboljšo 
moţno zdravljenje, ZN in rehabilitacijo (11).  
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2 NAMEN NALOGE IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE 
 
Namen diplomske naloge je predstaviti zdravstveno nego pacienta s traheostomo v EIT in 
poudariti pomen vloge MS za kakovostno zdravstveno nego pri tovrstnih pacientih s 
pomočjo študije primera.  
 
Cilji diplomske naloge so: 
 Predstaviti potrebe po zdravstveni negi pri pacientih s traheostomo, 
najpomembnejše     negovalne diagnoze in načrt aktivnosti zdravstvene nege. 




1. Kolikšen nivo pomoči potrebuje pacient s traheostomo v akutni fazi obravnave pri 
izvajanju ţivljenjskih aktivnosti s posebnim  poudarkom na doseganju kakovosti 
dihanja? 
2. Katere negovalne intervencije in medicinsko tehnične postopke lahko načrtujemo z 
vidika ZN v akutni fazi obravnave pacienta s traheostomo? 
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3 METODOLOGIJA DELA 
 
V teoretičnem delu diplomske naloge smo uporabili deskriptivno metodo dela, kjer smo s 
pregledom tuje in domače literature predstavili bolnišnično obravnavo pacienta s 
traheostomo v EIT. Raziskavo smo izvedli s pomočjo kvalitativne metode – študija 
primera. Vzorec študije primera je predstavljal pacient s traheostomo v akutni fazi 
obravnave. Raziskava je temeljila na podatkih, ki smo jih pridobili s pomočjo opazovanja, 
izvajanja meritev, intervjuja s svojci ter na podlagi nam dostopne zdravstvene 
dokumentacije. Na podlagi ugotovljenega stanja so bile oblikovane negovalne diagnoze ter 
cilji in aktivnosti zdravstvene nege. Študija primera je slonela na konceptualnem modelu 
Virginie Henderson  – štirinajstih ţivljenjskih aktivnostih. Študijo primera smo izvedli v 
EIT SB Izola.  
 
Upoštevana so bila vsa etična načela o zagotovitvi anonimnosti pacienta, zato tudi 
pacientka v diplomskem delu ni imenovana. Za izvajanje študije primera smo pridobili 
pisno soglasje svojcev ter vodje negovalnega tima v EIT. Podrobneje so bile predstavljene 
aktivnosti dihanja, prehranjevanja in pitja, izločanja in odvajanja, osebna higiena in 
urejenosti, vzdrţevanja telesne temperature in komunikacije. Za postavljanje negovalnih 
diagnoz smo uporabili Priročnik negovalne diagnoze avtorice Marjory Gordon. Pacientko 
smo obravnavali v takojšnjem pooperativnem obdobju v EIT. Vrednotenje učinka 
zdravstvene nege smo izvajali v prvi 7. dneh po traheotomiji. 
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Obravnavana je bila pacientka s traheostomo v EIT. Gospa B.C., stara 74 let, je bila 
sprejeta na oddelek za interno medicino – gastroenterološka dejavnost zaradi diagnostike 
anemije. Toţila je o bolečinah v trebuhu. V zadnjih treh mesecih je gospa postopoma 
izgubljala apetit in tako v tem času shujšala 10 kg, kar je privedlo do slabše pokretnosti. 
Alergij ni navaja. Do sprejema je bila vedno zdrava, ni imela nobene terapije. Ţivi s sinom 
in nevesto v urejenih stanovanjskih razmerah, delala je na kmetiji in občasno kadila, 
alkohol je uţivala le priloţnostno.  
 
Pacientka je pred sprejemom v EIT  3 dni leţala na oddeleku za interno medicino – 
gastroenterološka dejavnost. Zaradi slabšanja stanja v času obravnave na internem oddelku 
in razvoja klinične slike septičnega šoka je bila izvedena poglobljena diagnostika, ki je 
odkrila spontano pretrganje tankega črevesja - Perforatio intestini jejuni. Še isti dan je bila 
pacientka urgentno operirana in po operaciji sprejeta v EIT na opazovanje.  
 
Ob sprejemu v EIT so bile postavljene še naslednje medicinske diagnoze: 
 Sepsis 
 Osteoporosis  
 Endotrahealna intubacija  
 
Pacientka je bila ob sprejemu v EIT intubirana in umetno prediahavana. Imela je 
vzpostavljen osrednji venski pristop preko vene jugularis dex ter arterijsko linijo na arteriji 
radialis dex. Vstavljena je bila razbremenilna nazogastrična sonda in trajni urinski kateter 
(Ch 16).  V času obravnave v EIT je bila pacientka budna, kontaktibilna, ni potrebovala 
sedacije.  
 
Dan po sprejemu v EIT se je stanje pacientke začelo ponovno slabšati. Iz operativne rane 
(abdominalno) se je pojavila obilnejša krvavitev, zato se je operater odločil za revizijo. 
Pacientka je bila po opravljeni reviziji ponovno sprejeta v EIT, kjer je bila naprej umetno 
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predihavana preko endotrahealnega tubusa. Zaradi dalj časa (34 dni) vstavljenega 
endotrahealnega tubusa se je zdravniški tim odločil za izvedbo traheotomije. Izvedel jo je 
otorinolaringolog s kirurško/odprto tehniko. Vstavljena je bila kanila Portex Tracheostomy 
Tubes številka 9.  
 
Pacientka je  bila umetno predihavana, kontinuirano monitorirana: dihala je s frekevenco 
24 vdihov/ minuto - tahipnoična, pulz 97 utripov/minuto - tahikardna , tlak 170/89 mmHg 
– hipertenzivna, telesna temperatura 37,5ºC – subfebrilna. Dan po traheotomiji je iz 
traheotomijske rane oblino krvavela, prevezo traheostome je bilo potrebno opravljati na 
eno uro. Zato se je še isti dan otorinolaringolog odločil za zmanjšanje  traheostomske rane. 
Na rano je postavil še dodatna dva šiva. Po posegu se je krvavitev ustavila. Preveza se je 
naprej opravljala enkrat v delavni izmeni.  
 
 




Ocena stanja: Pacientka je prve dni po traheotomiji mehansko predihavana. Dva dni po 
traheotomiji se zdravnik odloči, da se pacientko počasi navaja na spontano dihanje. Zato 
smo pacientko  priklopili na kisik (4l O2), preko T-nastavka za 30 minut.  Pacientka se po 
pribliţno petnajstih minutah zelo utrudi, postane tahikardna do 120 utripov/ minuto, 
frekvenca dihanja se povzpne na 34 vdihov/minuto, vrednost SpO2 je sprva bila 100%, 




 Ventilacija nepopolna spontana (28) str.166, 
 Dihalne poti, neučinkovito čiščenje (28) str.167, 
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Preglednica 4: Negovalna diagnoza: Ventilacija nepopolna spontana (28)  
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Ventilacija, nepopolna 
spontana 
 Utrujenost, 





 Uporaba pomoţnih 
dihalnih mišic; 
 nepravilen način 
dihanja, ki vodi v 
naraščajoči nemir; 
 pospešen srčni utrip; 
 SpO2 pade pod 90%; 
 ne dosega zadosten 
minutni 
volumen/frekvenco; 




 pacientka  se bo postopoma privadila na spontano dihanje preko trahealne kanile 
brez pomoči ventilatorja v roku sedmih dni; 
 pacientka bo 3 krat na dan po 30 minut dihala spontano preko T-nastavka (4l O2); 
 parametri dihanja med spontano ventilacijo se bodo v roku 7 dni stabilizirali 
(frekvenca dihanja bo od 16 do 20 vdihov/ minuto, SpO2 > 95%).  
  
Načrtovane intervencije ZN: 
 3x dnevno odklaplanje pacienta z ventilatorja na 1 uro, 
 aplikacija kisika po naročilu zdravnika, 
 aspiracija iz kanile na 1 uro, 
 zagotavljanje primerne hidracije pacienta (1700 ml v 24 urah), 
 aplikacija protibolečinske terapije po naročilu zdravnika, 
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Izvršene intervencije ZN: 
 po naročilu zdravnika pacientko 3x/dan odklopiti iz ventilatorja za 30 minut in 
opazovati spontano dihanje; 
 namestiti T-nastavek z dovajanjem kisika (4l O2) preko trahealne kanile; 
 menjati T- nastavka enkrat v izmeni oz. pogosteje, če je napolnjen z bronhialnim 
izločkom; 
 pacientko aspirirati iz trahealne kanile z zaprtim sistemom, iz ust z odprtim 
sistemom na 1 uro oziroma po potrebi, aspirira se gosta sluz iz kanile ter slina iz 
ust; 
 zaprti sistem menjati na 3 dni; 
 zagotavljati, da pacientka dnevno per os zauţije 100 ml čaja in 200 ml juhe po 
brizgi, po nasogastični sondi v 24 urah 1700 ml; 
 obvladovati bolečino, aplicirati analgetik po naročilu zdravnika (Dipidolor 5 mg 
i.v.); 
 meriti in beleţiti frekvenco dihanja, kvaliteto dihanja, saturacijo na eno uro; 
 po naročilu zdravnika 3 krat dnevno odvzeti arterisjko kri za plinsko analizo, 
referenčne laboratorijske vrednosti: pH=7.36 - 7.42, pHCO3= 22 – 30, pCO2= 4.9 
- 5.9, Preseţek baz ± 2.3, pO2= 10.6 - 13.3; 
 skrbeti za dvignjeno vzglavje;  
 sodelovati s fizioterapevtsko sluţbo pri izvedbi respiratorne fizioterapije: 
 dihalne vaje (enkrat v izmeni): pomenijo krepitev mišic dihalnih poti z 
ekspiratornimi in inspiratornimi vajami. V našem primeru je namen teh vaj 
izboljšati prezračenost pljuč; 
 poloţajna drenaţa (menjava pacientkine lege na 2 uri, dvignjeno vzglavje za 
30°). Namen poloţajne drenaţe je mobilizacija sluzi iz posameznih delov 
pljuč (fizioterapevt se odloči za izbiro poloţaja glede na prisotnost sekreta v 
pljučnih segmentih). Indikacije te respiratorne fizioterapije so masovna 
produkcija sekreta (več kot 25 ml/dan), teţko čiščenje dihalnih poti;  
 postopki za izboljšanje čiščenja pljuč (perkusija ali clapping -odluščenje sluzi 
od stene dihalnih poti, 1 krat v izmeni). Izvaja se lahko s pomočjo konkavno 
oblikovane dlani; 
Barič K. Zdravstvena nega pacienta s traheostomo                                                                                                    
 29 
 
 telesne vaje, v našem primeru  pasivno razgibavanje  rok in nog (1 krat na 
dan); 
 izvajati inhalacije z Berodualnom 3x/ dan; 
 menjati baktericidni filter na 24 ur oz. v primerih, ko je vidno umazan, 
poškodovan ali moker, ga zamenjamo takoj; 
 cevi na respiratorju menjati  rutinsko in ne prej kot po 48. do 72. urah. 
 
Vrednotenje: 
 v sedmih dneh se je pacientka postopoma privadila na spontano dihanje preko 
trahealne kanile brez pomoči ventilatorja;  
 pacientka je 3 krat na dan po 30 minut dihala preko T- nastavka (4l O2); 
 parametri dihnja med spontano ventilacijo so se v 7-ih dneh stabilizirali (frekvenca 
dihanja je bila od 16 do 20 vdihov/ minuto, SpO2 > 95%). 
 
Preglednica 5: Negovalna diagnoza: Dihalne poti, , neučinkovito čiščenje (28) 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Dihalne poti, 
neučinkovito čiščenje 





 utrujenost in oslabelost. 
 kašelj; 
 obilna sekrecija iz 
dihalnih poti (sekret je 
lepljiv, zelenkast); 
 slišni hropci; 
 SpO2 nizek (90% -
95%); 
 hitrejše dihanje 
(tahipneja); 
 znojenje; 
 ponavljajoče se 
prebujanje ponoči; 








 dihalne poti bodo med obravnavo čiste in prehodne, ne bo prisotnosti hropcev ali 
drugih znakov, ki nakazujejo obstrukcijo; 
 saturacija bo po vsaki aspiraciji v mejah normale (npr.  96-98%). 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 3x dnevno mehčanje sekreta v dihalih z inhalacijami 
 Obračanje pacientke na 2 uri 
 1x v izmeni menjati baktericidni-vlaţilni filter 
 Oskrba traheostomske rane 1x v izmeni 
 Aplikacija protibolečinske terapije po naročilu zdravnika 
 
Izvršene intervencije ZN: 
 primerno omehčati sekret v dihalnih poteh z inhalacijami; 
 po naročilu zdravnika 3 krat dnevno izvajati inhalcije z Berodualom; 
 nuditi pomoči pri kašlju (dvignjeno vzglavje) ter aspirirati iz kanile in ust na 1 uro 
oziroma po potrebi; 
 zagotavljati, da pacientka dnevno zauţije 100 ml čaja in 200 ml juhe po brizgi; 
 obračati pacientko na levi in desni bok vsaki 2 uri; 
 zagotoviti ustrezno mikroklimo za pacientko (18-20 stopinj), enkrat v izmeni  
menjati baktericidni-vlaţilni filter na ceveh; 
 meriti in beleţiti frekvenco dihanja, kvaliteto dihanja, saturacijo na eno uro; 
 asistirati pri menjavi kanile po naročilu zdravnika; 
 enkrat do dvakrat dnevno menjati le notranji vloţek kanile, kanilo pa enkrat 
tedensko (menja zdravnik, MS asistira); 
 okolico traheostome čistiti s sterilno fiziološko raztopino po aseptični metodi ter 
menjati rezana zloţenca, katera pokrivata traheostomsko rano enkrat v izmeni; 
 skrbeti za neoporečno delovanje aspiratorja, zbirno posodo sprazniti, ko je ta 
napolnjena do 2/3 ter zamenjati cevke aspiratorja; 
 aplicirati predpisano terapijo proti bolečinam in po potrebi za spanje.  
 




 dihalne poti so bile med obravnavo čiste in prehodne, ni bilo prisotnosti hropcev 
ali drugih znakov, ki bi nakazovali obstrukcijo. 
 
 
4.2.2 Prehranjevanje in pitje 
 
Pacientka je pred hospitalizacijo doma redno uţivala 3 obroke. Zadnje tri mesece pa je 
postopoma izgubljala apetit in tako izgubila 10 kg, zdaj tehta pribliţno 55 kg. Jedla je vso 
hrano, pila pa preteţno vodo ter občasno kakšen kozarec vina.  
 
Pacientkino prehranjevanje je v EIT po operaciji na črevesju potekalo parenteralno in 
enteralno. Ţelodčna cevka je bila vstavljena na dan operacije in je bila prve 3 dni  
razbremenilna, nato pa hranilna. Hranjena je bila s Fresubin hepa (visokokalorična-1.3 
kcal/ml tekoča prehrana), katera je tekla kontinuirano 70ml/h. Kontinuiranost hranjenja 
preko ţelodčne cevke smo zagotovili, tako da smo redno na 3 ure prebrizgali sondo s 50 ml 
sterilne vode.  
 
Parenteralno hranjenje je potekalo preko vene jugularis. Za pripravo infuzijskih raztopin 
(Mixamin 1, 2 ali 3, Kabiven, Nutriflex), ki vsebujejo vse sestavine razen maščob, je 
potrebno aseptično rokovanje. Upoštevati je potrebno pravilo 5-ih P (pravi pacient, prava 
infuzijska raztopina, pravilna priprava, pravi način dajanja, pravilno dokumentiranje) in 
nezdruţljivost nekaterih raztopin in zdravil. Pacientka je prejemala kontinuirano 24 ur 
Mixamin2+ 8 EKI+ 30 mmKC.  
 
Prve štiri dni po traheotomiji je pacientka imela še vedno predpisano tako enteralno kot 
parenteralno prehrano. Četrti dan po traheotomiji je zdravnik predpisal samo enteralno 
hranjenje. Poleg hranjenja po nazogastrični sondi je zdravnik predpisal tudi tekočo hrano 
per os po poţirkih. Na ta dan je pacientka per os zauţila okoli 100 ml čaja ter 200 ml juhe.  
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Ves ta čas je pri pacientki bila vodena dvanajst urna bilanca tekočin. Pacientka se je 
zavedala pomena parenteralnega in enteralnega hranjenja. Zobovje je bilo urejeno, imela je 
svoje zobe (ne vseh). Ustna sluznica je bila intaktna, roţnata.  
 
Negovalne diagnoze: 
 Neuravnovešena prehrana, manj kot telo potrebuje, prehrambeni deficit (28) str.84 
 
Preglednica 6: Negovalna diagnoza: Neuravnovešena prehrana, manj kot telo potrebuje, prehrambeni 
deficit (28) 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Neuravnovešena 
prehrana, manj kot telo 
potrebuje, prehambeni 
deficit. 
 odsotnost zobov, 
 motorična oslabelost 
(ţivčenje, poţiranje), 
 mehanične obstrukcije 
(traheostomijska cevka), 
 bolečina ob poţiranju, 
 duševni stres, 
pomanjkanje apetita. 
 zmanjšan poţiralni 
refleks, 
 izguba telesne teţe 
 utrujenost.  
 
 
Cilji:   
 pacientka bo postopoma prešla na popolnoma enteralni način prehranjevanja v 
sedmih dneh in ne bo izgubljala na telesni teţi; 
 pacientka bo per os prejela zadostno količino hranil. 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 zagotavljenje primernega poloţaja med hranjenjem, 
 aseptično pripravljanje mešanice za parenteralno hranjenje po naročilu zdravnika, 
 opazovanje vbodnega mesta in preveza centralenga venskega katetra na 3 dni, 
 izvajanje ustne nege 1x v izmeni oziroma po potrebi,  
 beleţenje vnosa hrane in tekočin. 
 
 
Barič K. Zdravstvena nega pacienta s traheostomo                                                                                                    
 33 
 
Izvršene intervencije ZN: 
 pacientko spodbujati, da vsako uro naredi poţirek vode/čaja, za kosilo in večerjo 
pa popije skodelico juhe; 
 med hranjenjem in pitjem pacientko namestiti v primeren poloţaj (polsedeči);  
 med vsakim poţirkom pacientki pustiti čas za vdih; 
 po naročlilu zdravnika pripraviti ustrezno mešanico za parenteralno in enteralno 
prehranjevanje, ţelodčno cevko prebrizgati vsake 3 ure s 50 ml vode; 
 zagotavljati neprekinjenost parenteralnega in enteralnega prehranjevanja; 
 opazovanje pacienta – komplikacije hranjenja po NGS (bruhanje, aspiracija, 
zamašitev sonde, razjeda zaradi pritiska npr. v nosnici); 
 zagotoviti aseptično pripravo infuzijske raztopine; 
 prevezati centralni venski kateter po potrebi oziroma na 3 dni, opazovati vbodno 
mesto (prisotnost rdečine); 
 prebrizgati kanal, po katerem teče parenteralna hrana enkrat v izmeni, da ne pride 
do zamašitve; 
 sistem za  hranjenje menjati na 24 ur,  prav tako tudi vrečko za enteralno 
hranjenje; 
 ustno nego izvajati enkrat v izmeni oziroma po potrebi, če so prisotne obloge; 
 beleţenje vnosa hrane, vodenje bilance tekočine. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka je v sedmih dneh postopoma prešla na popolnoma enteralni način 
prehranjevnja in ni izgubljala na telesni teţi; 
 pacientka je per os prejela zadostno količino hranil. 
 
 




Pacietnka je doma s pomočjo palice sama hodila na stranišče. Nekaj mesecev pred 
hospitalizacijo je zaradi slabše pokretnosti počasneje hodila. Včasih ni pravočasno prišla 
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do stranišča in tako zmočila spodnje perilo. Nato je za zaščito spodnjega perila začela 
uporabljati vloţke. 
 
Pacientki so na dan operacije vstavlili trajni urinski kateter, ch 16.  
 
Pacientka je med obravnavo pri tej aktivnosti popolnoma odvisna  (4. stopnja).  
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 Vodenje tri urnih diurez, 
 Izvajanje anogenitalne nege po potrebi, 
 Praznenje urinske vrečke, ko je napolnjena do 2/3 
 
Izvršene intervencije ZN: 
 voditi tri urne diureze, urin je brez vidnih primesi, svetlo rumene barve, brez 
specifičnega vonja.  V 24. urah je prejela 3000 ml, izločila 2700 ml; 
 po poterebi večkrat dnevno izvajti anogenitalno nego; 
 urinsko vrečko prazniti, ko je napolnjena do 2/3, menjavati na 5-7 dni; 
 menjati trajnega urinskega katetra glede na material, silikonski urinski katere 1 





Pacientka doma z odvajanjem ni imela teţav. Njen vzorec odvajanja je bil vsaj 1 krat na 
dan. Pacientka ima za odvajanje nameščeno plenico in podlogo. Odvaja redno vsak dan, 
vsaj 2 krat. Blato je rjave barve, kašaste konzistence, brez primesi in specifičnega vonja.  
 
Negovalne diagnoze:  
 Popolna črevesna inkontinenca (28) str.123 
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Preglednica 7: Negovalna diagnoza: Popolna črevesna inkontinenca (28) 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 












po izločanju blata, 
pacientka ne zna 
opredeliti časa 
odvajanja; 




Cilji:   
 pcientka bo še naprej odvajala po ustaljenem vzorcu 1 krat na dan; 
 zaradi enteralnega načina hranjenja bodo v času obravnave prepečene 
komplikacije, kot so napihnjenost, driska,… 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 beleţenje časa odvajanja, količino, konzistenco, primesi, 
 izvajanje anogenitalne nege po vsakem odvajanju in po potrebi. 
 
Izvršene intervencije ZN: 
 beleţiti čas odvajanja, količino, konzistenco, primesi; 
 koţo negovati in namazati z losjonom; 
 plenico in podlogo menjati po vsakem odvajanju; 
 anogenitalno nego izvajati po vsakem odvajanju. 
 
Vrednotenje:  
 pacientka je še naprej odvajala po ustaljenem vzorcu 1 krat na dan; 
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 zaradi enteralnega načina hranjenja so bile v času obravnave prepečene 
komplikacije, kot so napihnjenost, driska,… 
 
4.2.4 Osebna higiena in urejenost  
 
Pacientka je pred hospitalizacijo za osebno higieno in urejenost skrbela sama. Nevesta jo je 
enkrat na teden peljala k frizerki, ki ji je uredila pričesko. Nohti na rokah in nogah so 
urejeni in postiţeni. 
 
Ob sprejemu v EIT  pacientka potrebuje popolno pomoč pri izvajanju posteljne kopeli, 
ustne nege, umivanju las in česanju (4. stopnja odvisnosti). Koţa je roţnata, topla.  
 
Negovalne diagnoze: 
 Samonega, zmanjšana zmoţnost za samostojno osebno higieno 4. stopnje (28) 
str.151 
 
Preglednica 8: Negovalna diagnoza: Samonega, zmanjšana zmožnost za samostojno osebno higieno 4. 
stopnje (28) 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Samonega, zmanjšana 
zmoţnost za 
samostojno osebno 
higieno 4. stopnje 
 mišična oslabelost 
okončin; 
 edematozne okončine; 
 dolga leţalna doba, 
imoblinost; 
 nezainteresiranost; 
 bolečina, ki jo povzroči 
obračanje.  
 
 pacientka je pri 
umivanju telesa 
popolnoma odvisna od 
tuje pomoči; 
 zmanjšana sposobnost 
dostopa do vodnih 
virov in reguliranja 
temperature vode; 
 spremembe v načinu 
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Cilj:   
 pacientka bo v času obravnave čista in urejana, v roku 7-ih dni bo zmanjšana 
stopnja odvisnosti pri izvanaju osebne higiene (samostojno bo izvedla ustno nego). 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 izvajanje posteljne kopeli, 
 izvajenje ustne nege 2x v izmeni, 
 1x na teden umivanje las, striţenje nohtov, 
 po jutranji negi preveza operativne rane ter traheostome, 
 
Izvršene intervencije ZN: 
 izvajati posteljno kopel;  
 narediti ustno nego 2x v izmerni, uporabiti sterilni set za ustno nego kot čistilno 
sredstvo, uporabiti 0,1% raztopino Hibisepta, moţna je tudi uporaba kamiličnega 
čaja. Po čiščenju je priporočljivo ustno votlino in ustnice namazati z 10% 
Boraksovim glicerinom, ki preprečuje izsušitev sluznice; 
 pacientko spodbujati, da zjutraj ustno nego izvede sama; 
 izvajati anogenitalno nego zjutraj in po vsakem odvajanju;  
 koţo negovati z Bepanten mazilom, preprečevati razdjede zaradi pritiska z rednim 
obračanjem vsaki 2 uri; 
 skrbeti za urejenost nohtov;  
 enkrat na teden umiti lase;  
 po jutranji negi opraviti  prevezo operativne rane ter traheostome po standardu;  
 posteljno enoto po vsaki negi razkuţiti in urediti;  
 izvedene intervencije zabeleţiti na list zdravstvene nege. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka je v času obravnave čista in urejena. V 7-ih dneh je bila zmanjšana 
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4.2.5 Vzdrževanje telesne temperature 
 
Pri vzdrţevnju primerne telesne temperature se v domeni ZN poseben poudarek podaja 
ustrezni hidraciji pacienta, primerni uporabi oblačil in odej glede na temperaturo okolja in 
stanje pacienta ter skrbi za zniţevanje telesne temperature. Pacientka je imela rahlo 
povišano telesno temperaturo, ta je izmerjena aksilarno znašala 37,5ºC. Koţa je bila na 
dotik topla.  
 
Negovalna diagnoza: 
 Nevarnost za neuravnovešeno telesno temperaturo (28) str.113 
 
Preglednica 9: Negovalna diagnoza: Nevarnost za neuravnovešeno telesno temperaturo (28) 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Nevarnost za 
neuravnovešeno 
telesno temperaturo 
 neaktivnost,  
 izguba telesne teţe, 








 pacientkina  telesna temperatura v času obravnave ne bo presegla 37,5°C. 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 merjenje telesne temperatore, 
 zagotavljenje primerne hidracije (2700 ml v 24 urah) 
 po potrebi po naročilu zdravnika aplicirati antipiretik 
 
Izvršene intervencije ZN: 
 na 3 ure aksilarno meriti telesno temperaturo; 
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 zagotoviti zadostno hidracijo, per os vsaj 300 ml, parenteralno + enteralno okoli 
2700 ml; 
 pacientko glede na mikroklimo ustrezno pokriti ali odkriti;  
 v primeru porasta telesne temperature posvetovati se z zdravnikom glede 
intervencij za zniţevanje telesne temperature (hlajenje, aplikacije antipiretikov). 
 
Vrednotenje: 
 pacientkina telesna temperatura v času obravnave ni presegla 37,5°C. 
 
 
4.2.6 Komunikacija, izražanje čustev, občutkov 
 
Po vstavitvi traheostome je pacientka bila takoj sposobna neverbalno komunicirati z nami, 
saj ni bila sedirana. Komunikacija s pacientko je bila dvosmerna. Na naša vprašanja je 
smiselno odgovarjala. Pacientka je komunicirala z ustno mimiko, večkrat smo povedano 
teţje razumeli. Zato smo si pomagali z uporabo plakata s črkami po abecednem redu, po 
katerem je pacientka s prstom lahko črkovala besede. Zaradi novo nastale situacije je 
pacientka včasih zadrţana do osebja. Teţje izraţa svoje ţelje. 
 
Negovalna diagnoza: 
 Komunikacija, nepopolna verbalna (28) str.271 
 
Preglednica 10: Negovalna diagnoza: Komunikacija, nepopolna verbalna (28) 






 ločitev od pomembnih 
oseb, 
 aptičnost.  




 utrujenost.  
 
 




 pacientka bo pisno ali z ustno mimiko izraţala svoje potrebe brez zadrţanosti, 
osebje jo bo razumelo.  
 
Izvršene intervencije ZN: 
 vzeti si čas za razumevanje povedanega; 
 pacientki zagotoviti pisalo in papir; 
 pacientko spodbujati, da izraţa svoje ţelje in potrebe; 
 počakati, da se pacientka nadiha ter nato nadaljevati s komunikacijo. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka svoje potrebe izraţa z ustno mimiko, pisati ni ţelela, osebje bolje 
razume.  
 
4.2.7 Spanje, počitek 
 
Doma pacientka s spanjem ni imela teţav. Čez dan ni počivala, zato je zvečer lahko 
zaspala. Spala je od 21. ure do 6. ure zjutraj. 
 
Pacientka po operaciji čez dan veliko drema, zato zvečer teţje zaspi. Ponoči spi 3-4 ure. 
Večkrat jo prebudi kašelj. 
 
Intervencije: 
 pacientko pred spanjem osveţiti, opraviti apsiracijo, jo namestiti v zanjo najbolj 
udoben poloţaj; 
 po naročilu zdavnika aplicirati zdravilo za pomiritev. 
 
 
4.2.8 Fizična aktivnost 
 
Pred hospitalizacijo je pacientka hodila s pomočjo palice. Zaradi oslabelosti v zadnjih treh 
mesecih ni mogla prehoditi daljših razdalij.  
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Pacientka je med hospitalizacijo v EIT nepomična. Njeno gibanje je omejeno na posteljo, 
ni zmoţna samostojnega premikanja oziroma spreminjanja poloţaja v postelji (4. stopnja 
odvisnoti). Pacientko obračamo na 2 uri. Ko pacientko iz respiratroja prikopimo na T-
nasatvek (4l O2), se ta hitro utrudi, postane razdraţljiva. 
 
Mišična moč v okončinah je močno oslabela. Gibljivost sklepov je omejena. Zgornji 
okončini sta popolnoma nepomični, otekli, spodnji okončini pacientka z našo in 
fizioterapevtikino pomočjo razgibava, oteklina je omejena v predelu gleţnjev. Aktivnosti 
so predvsem usmerjene v ohranjanje mišične moči in preprečevanje nastanka kontraktur. 
 
Izvršene intervencije ZN: 
 sodelovati s fizioterapevtsko sluţbo pri lokomotorni fizioterapiiji (pasivno 
razgibavanje v postelji); 
 obrčati pacientko na 2 uri, namestiti antidekubitor blazino, podalgati izpostavljene 
predele telesa  npr. pod koleni, da sta peti rezbremenjeni, int.; 
 motivirati in spodbujati pacientko, da sodeluje v obsegu svojih zmoţnosti.  
 
 
4.2.9 Izogibanje nevarnostim v okolju 
 
Pacientka je sposobna prepoznati nevarnosti v okolju, vendar se ni zmoţena obvarovati. 
Moţnost padca je minimalna, saj so pri pacientki neprestano dvignjene ograjice.  
 
Dovzetnost za okuţbo je prisotna zaradi vstavljenega trajnega urinskega katetra, centralnih 
venskih poti, arteriske linije, operativne rane ter traheostome. Temu MS v akutni fazi 
obravnave posveča veliko pozornosti. Ravno tako je pacientka bolj ogroţena za nastanek 
razjede zaradi pritiska, saj je seštevek po Waterlow lestvici znašal 18. Zaradi prisotnosti na 
novo formirane traheostome pri pacientki obstaja v začetnem obdobju tudi nevarnost 
aspiracije. V nadaljevanju smo izpostavili negovalne probleme, ki so na tem področju pri 
pacientki v ospredju. 
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Negovalna diagnoza:  
 Razjeda zaradi pritiska (28) str.104 
 Nevarnost aspiracije (28) str.94 
 Nevarnost infekcije (28) str.71 
 
Preglednica 11: Negovalna diagnoza: Razjeda zaradi pritiska (28) 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Razjeda zaradi 
pritiska (RZP) 
 dolga leţalna doba, 
imobilnost nepokretnost; 
 izguba telesne teţe; 
 izguba motoričnih 
sposobnosti; 
 nesposobnost menjanja 
poloţaja; 
 močne kostne izbokline 
(sakralno); 
 stranski učinki zdravil; 
 edemi na okončinah. 
 prisotna rdečina 
velikosti 5x4 cm, 
sakralno 
 rdečina po spremembi 
poloţaja ne izgine. 
 
Cilji:  
 razjeda zaradi  pritiska se ne bo poslabšala oz. bo v 7. dneh zmanjšana glede na 
začetno velikosti;  
 v času obravnave v EIT ne bo prišlo do novih RZP na izpostavljenih mestih 
(lopatice, pete, komolci itn.). 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 obračanje pacientke na 2 uri,  
 razbremenjevanje izpostavljenih predelov telesa, 
 zagotavljanje primerne hidracije. 
 zaščita pordele koţe. 
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Izvršene intervencije ZN: 
 obračati pacientko na levi in desni bok vsaki 2 uri; 
 namestiti antidekubitor blazino, podalgati izpostavljene predele telesa; 
 zagotoviti zadostno hidracijo (per os 300ml, po NGS 1700ml), večkrat v izmeni 
ponuditi vodo ali čaj per os po poţirkih; 
 pri negi mazati koţo z losionom po izvedbi osebne higiene; 
 sakralno zaščiti pordelo koţo s sodobno oblogo Opsite flexigrid 10x12 cm. 
 
Vrednotenje: 
 velikost RZP v predelu sakruma je ostala nespremenjena; 
 po 7-ih dneh pri pacientki ni prišlo do dadatnih RZP. 
 
Preglednica 12: Negovalna diagnoza: Nevarnost aspiracije (28) 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Nevarnost aspiracije  neučinkovito izkašljevanje; 
 gosti, obilni izločki; 
 prisotnost umetnih dihalnih 
poti; 
 hranjenje po ţelodčni cevki; 
 nepopolno poţiranje; 





 pacientka bo obvarovana pred pojavom aspiracije v času obravnave v EIT. 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 nameščanje pacientke v primeren poloţaj med hranjenjem, 
 aspiracija iz kanile na 1 uro, 
 izvedba respiratorne fizioterapije v sodelovanju s fizioterapevtom. 
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Izvršene intervencije ZN: 
 med hranjenjem in pitjem pacientko namestiti v primeren poloţaj (polsedeči); 
 pacientko aspirati iz trahealne  kanile z zaprtim sistemom, iz ust z odprtim 
sistemom na 1 uro oziroma bolj pogosto v primeru povečane sekrecije; 
 nuditi pomoči pri kašlju (dvignjeno vzglavje); 
 respiratorna fizioterapija (redčiti gosti izloček z rednimi inhalacijami z Berodualom 
na tri ure). 
 
Vrednotenje: 
 pacientka je bila obvarovana pred pojavom aspriacije v času obravnave v EIT. 
 
Preglednica 13: Negovalna diagnoza: Nevarnost infekcije (28) 
 
Cilj:  
 pacientka bo v času obravnave v EIT obvarovana pred nastankom infekta. 
 
Načrtovane intervencije ZN: 
 manjava TUK, 
 prevezovanje centralnega venskega kanala po aseptični metodi, 
 opazovanje vobodnega mesta, prisotnosti rdečin ter o spremembah obveščati 
zdravnika. 
PROBLEM ETIOLOGIJA SIMPTOMI 
 Nevarnost infekcije  prisotnost umetnih poti (TUK, 
centralni venski kateter, dren); 
 spremenjen potek dihalne poti ( 
traheostoma); 
 pomankljivo znanje o moţostih 
infekcije; 
 operativna rana; 
 oslabel imunski sistem ; 
 prisotnost stresnih dejavnikov . 
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Izvršene intervencije ZN: 
 menjati TUK glede na material. Silikonski urinski kateter menjati 1 krat na mesec; 
zagotoviti ustrezno urinsko vrečko (moţnost izpusta, prisotnost nepovratnega 
ventila, moţnost odvzema vzorcev urina brez dekonektiranja urinskega sistema); 
menjava urisnke vrečke na 5 dni;  
 prevezo centralnega venskega kanala po aseptični metodi opravljati na 3 dni ali 
prej, če je okolica vbodnega mesta obdana s krvjo. Operativno rano (abdominalno) 
previti 1x/dan zjutraj oziroma po potrebi; traheostomsko rano previti enkrat v 
izmeni; 
 opazovati prisotnost rdečine okoli vbodnega mesta ali drena in o tem pravočasno 
obvestiti zdravnika; 
 menjava filtrov in dihalnega sitema na 48-72 ur.  
 
Vrednotenje: 




4.2.10 Oblačenje in slačenje  
 
Doma pacinetka ni imela teţav z oblačenjem in slačenjem. Sama je skrbela za primerno 
obleko in obutev glede na letni čas. 
 
Med časom obravnave v EIT pacientka potrebuje popolno pomoč pri oblačenju in slačenju 
(4. stopnja odvisnosti).  
 
Izvršene intervencije ZN: 
 Pacientko obleči v preklano spalno srajco, katero večkrat na dan zamenjamo, v 
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4.2.11 Izražanje čustev 
 
Pacientka ne izraţa potreb po duhovni oskrbi. 
 
4.2.12 Koristno delo 
 
Zaradi zdravstvenenga stanja pacientka ni sposobna opravljati koristnega dela. 
 
 
4.2.13 Razvedrilo in rekreacija 
 
Zaradi zdravstvenega stanja se pacientka ni sposobna rekreirati. Razvedri jo obisk sina in 
neveste. 
 
4.2.14 Učenje in pridobivanje znanja 
 
Pacientka in svojci so informirani o zdravstvenem stanju, vendar zaradi novo nastale 
ţivljenske situacije potrebujejo nova znanja, npr. pomen zadostne hidracije, rednih 
inhalacij. 
 





V diplomskem delu je opisana študija primera, ki predstavlja obravnavo pacienta s 
traheostomo v akutni fazi. Delo MS v EIT je prav v akutni fazi obravnave tovrstnih 
pacientov najbolj zahtevno in stresno. Zahteva veliko strokovnega znanja in izkušenj. 
Predvsem pa spremljanje pacienta 24 ur na dan, kar pomeni, da mora MS vsak trenutek 
vedeti, kaj se s pacientom dogaja. 
  
Na podlagi negovalne anamneze in ugotavljanja stanja smo pri pacientki s traheostomo 
izpostavili ključne probleme, ki so bili osredotočeni predvsem v ZN pacientke v 
takojšnjem pooperativnem obdobju. Negovalne diagnoze smo postavili s pomočjo 
Priročnika negovalne diagnoze avtorice Marjory Gordon (28). 
 
Negovalne diagnoze, ki so pri pacientu s traheostomo v akutni fazi ključne, so ventilacija 
nepopolna spontana, dihalne poti- neučinkovito čiščenje, nevarnost infekcije, nevarnost 
aspiracije.   
 
Preko izpostavljenih negovalnih diagnoz je razvidno, da pri traheotomiranem pacientu v 
akutni fazi največji poudarek posvečamo aktivnosti dihanja. Poglavitna naloga MS v 
akutnem obdobju obravnave pacienta s taheostomo je pravilna oskrba in nega 
traheostomske rane po aseptični metodi, s čimer preprečujemo infekcijo dihalnih poti (1).  
Pri pacientu s traheostomo je dihalna pot krajša. Pri vdihu zrak neposredno zahaja v 
spodnje dihalne poti, kar omogoča večjo moţnost nastanka infekta spodnjih dihal in 
posledično pljučnico, ki je pri tovrstnih pacientih ena izmed najpogostejših komplikacij 
(29). Pri tovrstnih pacientih se pojavlajo tudi drugi zapleti in pogosto je med temi 
aspiracija. Ta nastopi zaradi okrnjenosti poţiralnega refleksa in prisotnosti tujka, ki 
povečuje sekrecijo sluznice (7). Traheotomirani pacienti so lahko mehansko ventilirani, kar 
lahko povzroči še druge zaplete. MS lahko te prerpeči tako, da skrbi za brezhibno 
delovanje mehanskega ventilatorja, kar pomeni menjava dihalnega cevnega sistema in 
filtrov po standardu.  
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V EIT so pacienti ţivljansko ogroţeni, zato sta stalni nadzor in skrb za varnost pacienta 
obvezna. Nadzor pacienta v EIT izvajamo s pomočjo opazovanja in z uporabo ustreznih 
aparatur, ki vključuje monitoring. Stalni nadzor pomeni nepretrgano varovanje pacienta s 
strani vsaj enega člana negovalnega tima. Poleg stalne prisotnosti članov negovalnega tima 
se pri pacientih v EIT z namenom zagotavljanja varnosti nadzorujejo in beleţijo vitalne 
funkcije, kot so krvi pritisk, nasičenost artetisjke periferne krvi s kisikom, pulz, dihanje 
(11), sicer pa je razširjenost monitoringa odvisna od bolezenskega stanja pacienta. Ta nam 
omogoča natančnejši nadzor pri pacientu in moţnost hitrejšega ukrepanja v primeru 
nenadnega poslabšanja bolezenskega stanja (30).  
 
Zaradi stalnega nadzora in omejenega gibanja bi lahko rekli, da je nevarnost za padec  
pacienta v EIT manjša. Vendar pa je vseeno za varnost v EIT poskrbljeno s hidravličnimi 
posteljami, ograjicami in ovirnicami. Vzroke za padce lahko razdelimo v dve skupini, to so 
ovire v okolju in vzroki v pacientovem zdravstvenem stanju (motnje krvnega obtoka, 
inkontinenca, slabovidnost, vrtoglavice…) (31). 
 
Zaradi zdravstvenega stanja in dolge leţalne dobe pa je pri pacientih, ki leţijo v EIT, večja 
moţnost nastanka razjede zaradi pritiska. Gre za strokovno področje, kjer je MS pri skrbi 
za njeno preprečevanje avtonomna in kompetentna. Najboljši način preprečevanja razjede 
zaradi pritiska je zgodnje odkrivanje ogroţenih pacientov in preventiva. S pomočjo 
Waterlow sheme lahko ocenimo ogroţenost pacienta za nastanek razjede zaradi pritiska ter 
posledično uporabimo blazine za preprečevanje nastanka preleţanin, elastične povoje, 
redno obračanje pacienta ter sodobne pripomočke za nego in zaščito koţe (31).  
 
Stanje pacientov v EIT pa lahko še dodatno ogrozi  povečana moţnost pojava bolnišničnih 
okuţb, ki jih povzročajo različni mikroorganizmi in lahko prizadanejo vse dele telesa, 
najpogosteje pa sečila in kirurške rane (29). Pacienti v EIT so najbolj ogroţeni zaradi 
slabše odpornosti organizma, izpostavljenosti večjemu številu klic in izvajanju posegov. Za 
njih bi  bolnišnična okuţba predstavljala še dodatno podaljšano zdravljenje in posledično 
bolj neugoden izid zdravljenja. Ukrepi za prepečevanje bolnišničnih okuţb so sorazmerno 
enostavni (higiena rok, dodatno šolanje osebja, izboljšanje negovalnih tehnik, itn.).            
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Z upoštevanjem teh smo pri obravnavi pacientke v EIT tako preprečili pojav in širjenje 
bolnišničnih okuţb (32).  
 
V diplomski nalogi smo najbolj izpostavili problematiko pacienta s traheostomo, vendar je 
bila traheostoma v našem primeru posledica drugih bolezni oziroma stanj, ki vsekakor 
zahtevajo holistični pristop. Iz vidika ZN zagovarjamo uravnoteţeno delovanje 
psihološkega (kognicije, emocije, motivacije), fizičnega in socialnega (druţina, skupnost, 
druţba) sistema (9). S holistično obravnavo smo ţeleli enakovredno predstaviti vse 
pacientove fizične, čustvene, miselne, duhovne ter medosebne potrebe. Zato smo pri 
obravnavi naše pacientke velik poudarek namenili tudi ţivljenjskim aktivnostim, kot so 
prehranjevanje, pitje, odvajanje in izločanje, gibanje, osebna higiena ter komunikacija.  
 
Zaključna evalvacija ZN prikazuje, da se je pacientki zdravstveno stanje v sedmih dneh 
obravnave izboljšalo. Pacientka se je v sedmih dneh postopoma privadila na spontano 
dihanje brez pomoči ventilatorja. Dihalne poti so bile med obravnavo čiste in prehodne, ni 
bilo prisotnosti hropcev ali drugih znakov, ki bi nakazovali obstrukcijo. Glede aktivnosti 
prehranjevanja in pitja je pacientka v sedmih dneh postopoma prešla na popolnoma 
enteralni način prehranjevanja in ni izgubljala na telesni teţi. Poleg enteralnega 
prehranjevanja (NGS) je pacientka pričela uţivati tekočo hrano per os. Kljub temu, da 
pacientka med obravnavo ni vstajala, do komplikacij z odvajanjem ni prišlo. Odvajala je 
po lastnem ustaljenem vzorcu. Pacientkina telesna temperatura v času obravnave ni 
presegla 37,5°C. Koţa je ostala nepoškodovana, do infekcije in aspiracije ni prišlo. Sedmi 
dan naše obravnave je bila pacientka premeščena na oddelek za abdominalno kirurgijo.  
 
V diplomski nalogi smo predstavili delni, a ključni obseg dela pri pacientu s traheostomo v 
akutni fazi obravnave. Proces zdravstvene nege se je pokazal kot primerna metoda dela pri 
obravnavi pacienta s traheostomo v tem obdobju. Na osnovi podatkov, pridobljenih z 
negovalno anamnezo smo razbrali najpomembnejše negovalne probleme. Ugotovili smo, 
da je pri obravnavani pacientki največji problem bil vezan na ţivljenjsko aktivnost dihanja 
in zagotavljanja varnosti. Zato smo največjo pozornost posvečali intervencijam, ki so 
namenjene izboljševanju kakovosti dihanja in preprečevanju infekta dihalnih poti. Prav 
tako pa smo izpostavili tudi ostale ţivljenjske aktivnosti, katere so pri obravnavani 
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pacientki bolj ogroţene. Pri delu s pacientko smo sledili elementom sodobne zdravstvene 
nege, kar pomeni celostno obravnavo pacienta, katero narekuje tudi teorija Virginie 
Henderson, ki smo jo uporabili. Z diplomskim delom smo uspešno izvajali zdravstveno 
nego po procesni metodi dela in tako zastavljene cilje realizirali.  
 





Traheotomija je v EIT pogosta operativna tehnika pri pacientih, ki potrebujejo dolgotrajno 
mehansko predihavanje. V EIT leţijo pacienti z različnimi osnovnimi boleznimi. 
Traheostoma se v teh primerih pojavlja kot posledica poslabšanja osnovne bolezni. 
Obravnava tovrstnih pacientov s traheostomo  torej ne pomeni, da je MS osredotočena le 
na zdravstveno nego trahealne kanile in stome. Pri takem pacientu je pomembna holistična 
– celostna obravnava, kjer je človek kompleksna enota, skupek bioloških, socioloških in 
psiholoških komponent in ima lastno integriteto. V akutni fazi obravnave so največkrat 
pacienti v EIT odvisni od pomoči MS pri vseh ţivljenjskih aktivnostih.  
 
Obravnava pacienta s traheostomo se nadaljuje na oddelku. Vsem do sedaj naštetim 
nalogam MS moramo dodati še zdravstveno vzgojno delo. V našem primeru bi bilo ključno 
pacientko privaditi na spremembe, ki se po traheotomiji pojavijo v komunikaciji, hranjenju 
in pri drugih aktivnostih. Pri pacientu s traheostomo je potrebno zelo poudariti tudi 
psihično podporo zaradi spremembe telesnega videza, saj ti pacienti zaradi iznakaţenega 
vratu izgubijo na samopodobi in identiteti. Zaradi starosti naše pacientke bi bilo pri oskrbi 
traheostomske rane smiselno v zdravstveno vzgojno delo vključiti tudi svojce.  
 
Kot smo omenili, je sprememba telesnega videza za te paciente in njihove najbliţje velik 
stres. Pred leti je bilo v Ljubljani ustanovljeno Društvo laringektomiranih, ki omogoča, da 
pacienti s traheostomo svoje doţivljanje delijo z ljudmi s podobnimi izkušnjami. Ob 
izkušnji, da niso sami s svojimi teţavami in s svojim doţivljanjem, laţje premagajo lastne 
strahove in socialno stigmatizacijo, ki je še vedno prisotna v naši druţbi. 
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